
	 

	Tomografía computarizada por perfusión en la isquemia cerebral aguda: reporte de caso

	 

	Computed tomography perfusion in acute cerebral ischemia: case report

	 

	RESUMEN

	Introducción: la Enfermedad Cerebrovascular (ECV) es una de las principales causas de discapacidad adquirida; la Tomografía Computarizada (TC) cerebral simple continúa siendo la imagen recomendada para la evaluación inicial. El uso de la perfusión por TC permite establecer el núcleo del infarto y el área circundante potencialmente recuperable.

	 

	Caso clínico: paciente de sexo masculino de 63 años, con diabetes mellitus tipo 2 no insulinodependiente, hipertensión arterial y cardiopatía isquémica crónica; acudió por cuadro clínico agudo con parálisis facial izquierda y monoparesia braquial izquierda. Por TC en la modalidad de perfusión, se diagnostica de infarto cerebral agudo. El paciente recibió trombolíticos intravenosos, mejorando notablemente.

	 

	Conclusión: la perfusión temprana con trombolíticos luego de un diagnóstico temprano por imágenes como TC, permite mejorar de manera temprana la condición clínica en pacientes con ECV.

	 

	Palabras claves: Trastornos cerebrovasculares, isquemia encefálica, circulación cerebrovascular, tomografía.

	 

	ABSTRACT

	Introduction: Cerebrovascular Disease (CVD) is one of the main causes of acquired disability; simple brain Computed Tomography (CT) continues to be the recommended image for initial evaluation. The use of CT perfusion allows establishing the core of the heart attact and the potentially salvageable surrounding area. 

	Case: This is a case of a 63 years old male patient with non-insulin-dependent type 2 diabetes mellitus, arterial hypertension and chronic ischemic heart disease; The patient presented acute clinical symptoms with left facial paralysis and left brachial monoparesis. Acute cerebral infarction was diagnosed by CT in the perfusion modality. The patient received intravenous thrombolytic, improving significantly.

	Conclusion: early perfusion with thrombolytic after a specific diagnosis by imaging (CT), allows to significantly improve the clinical condition in patients with CVD.

	 

	Keywords: cerebrovascular disorders, brain ischemia, cerebrovascular circulation, tomography

	 

	INTRODUCCIÓN

	El ictus isquémico es un episodio de disfunción neurológica debido a la isquemia cerebral focal, que ocurre en un territorio vascular delimitado al ocluirse la arteria que irriga dicha área1; la generación de muerte celular por la hipoxia se denomina infarto cerebral 2.  

	El ECV es la segunda causa de morbilidad en todo el mundo, después del infarto de miocardio, es la principal responsable de discapacidad adquirida; en Ecuador, este desorden está posicionado como la primera razón de mortalidad3. 

	En la evaluación del ECV, la neuroimagen juega un papel fundamental para la atención al paciente4; su rol destaca en diferenciar las características del evento isquémico: establecer un diagnóstico topográfico de la lesión, evaluar el grado de lesión cerebral e identificar la lesión vascular responsable. 

	La TC y la Resonancia Magnética (RM), incluidas las imágenes de perfusión, permiten distinguir entre un tejido cerebral con infarto irreversible y aquel potencialmente recuperable, información importante en el momento de seleccionar a los pacientes que probablemente se beneficiarán de la terapia de reperfusión; el uso de esta tecnología depende de su disponibilidad5. 

	El objetivo de este trabajo es presentar la validez del diagnóstico de infarto cerebral agudo, a través de la tomografía computarizada en la modalidad de perfusión en un paciente asistido en el Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil, de manera temprana para decidir la mejor terapia disponible.

	 

	PRESENTACIÓN DEL CASO

	Paciente masculino de 63 años, residente de la ciudad de Guayaquil, jubilado, con antecedentes personales: diabetes mellitus tipo 2 no insulinodependiente desde hace quince años, diez años de diagnóstico de hipertensión arterial y un año de cardiopatía isquémica coronaria.  Acude a emergencia de la institución, por cuadro clínico de dos horas de inicio, caracterizado por: disartria, signos de parálisis facial izquierda de tipo central y paresia del brazo izquierdo; signos vitales: presión arterial 126/60mmHg, frecuencia cardiaca 85 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 18 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno 96%, temperatura axilar 36.3°; al examen físico se encuentra despierto orientado en tiempo, espacio y persona, colabora con el interrogatorio.  La puntuación de la escala de Accidentes Cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de la Salud (NIHHS por sus siglas en inglés) fue de 8, indicando un déficit moderado. 

	Se realizan exámenes en sangre: biometría hemática que destaca leucocitos 6.49 x 103/ul y hemoglobina 15 g/dl; colesterol 133 mg/dl, HDL 52 mg/dl, LDL 54 mg/dl, electrolitos (sodio 137 mEq/L, potasio 4 mEq/L y cloro 102 mEq/L), glucosa 98mg/dl, los parámetros de función renal: urea 29 mg/dl y creatinina 0.99 mg/dl; tiempo de protrombina 11 segundos, INR 0.91 y tiempo parcial de tromboplastina 25 segundos. 

	Inicialmente la tomografía cerebral simple evidenció área hipodensa con pérdida de la interfase sustancia gris y blanca en el corte supraganglionar involucrando el territorio de la arteria cerebral media (M5) y en el corte ganglionar afecta la corteza lateral adyacente al ribete insular (M2) y corteza insular (Imagen N°1).

	 

	 

	 

	Imagen N°1: Tomografía de cráneo simple
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	Se muestra ventana de parénquima cerebral, corte axial muestra hipodensidad con pérdida de la interfase sustancia gris y blanca territorio de ACM, segmento (a) M5, (b) M2 y (c) corteza insular; para un ASPECT de 7.

	 

	El estudio urgente de perfusión por tomografía computarizada cerebral que utiliza un procesamiento rápido de perfusión (Imagen N°2) reveló que el tiempo de tránsito medio y el tiempo de pico máximo aumentado 19.03 y 20.46, respectivamente, junto con una reducción del flujo sanguíneo cerebral y volumen sanguíneo cerebral: 4.04 y 0.51 de forma respectiva; dando como mismatch: área de penumbra isquémica del 75% y el núcleo del infarto – core del 25%.  

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Imagen N°2 Tomografía de cerebro con técnica de perfusión
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	 a) Tiempo de Tránsito Medio (TTM); b) Tiempo de Pico Máximo (TPM) aumentado (área de penumbra y core); reducción del c) Volumen Sanguíneo Cerebral (VSC); y d) del Flujo Sanguíneo Cerebral (FSC) en el área de core (rojo línea discontínua); FSC disminuido y VSC normal en el área de penumbra (rojo línea contínua), como resultado 75% penumbra y 25% core en territorio de ACM derecha. 

	 

	Los valores obtenidos de los distintos parámetros de la modalidad de perfusión se realizaron con el uso del ROI (región de interés) en el área afecta (Imagen N°3). En la angiotomografía no hay defecto de llenado de los troncos principales (Imagen N°4).

	 

	Imagen N°3: Tomografía cerebral
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	Valores del ROI

	 

	 

	 

	Imagen N°4: Angiotomografía
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	No se visualiza defecto de llenado de los troncos arteriales principales

	 

	Basándose en la presentación clínica, antecedentes patológicos y los hallazgos encontrados en las modalidades de imágenes, no hubo contraindicaciones absolutas ni relativas para la trombolísis intravenosa, por lo que es indicada. El paciente fue dado de alta 14 días después de su admisión con una puntuación de 5 en la escala de NIHHS, 3 puntos menos con respecto al ingreso.

	 

	DISCUSIÓN

	La TC es la modalidad de imagen de primera línea utilizada en emergencias neurológicas debido a su gran velocidad, representación precisa de la lesión intracraneal aguda. Sin embargo, la sensibilidad y especificidad del infarto agudo en la tomografía computarizada sin contraste probablemente dependen de la duración, el tamaño del infarto y el grado de isquemia. La sensibilidad y especificidad para la representación del cambio isquémico temprano también son probablemente mejores para la circulación anterior que para la circulación posterior, y esto debido al artificio en la base del cráneo, aunque no se lo ha demostrado definitivamente8. 

	Los hallazgos tomográficos sin contraste pueden ser sutiles, los cuales incluyen: 

	
		Pérdida de la diferenciación sustancia gris-blanca, aunque tiene baja sensibilidad para los estadios hiperagudos y agudos tempranos; inclusive es posible que no se observen grandes infartos territoriales hasta la fase subaguda9, lo cual se demuestra en el presente caso clínico, evidenciando una tenue hipodensidad en los territorios de M2, M5 y corteza insular. 

		El borramiento focal del surco es un signo secundario importante de isquemia aguda.

		El signo del vaso hiperatenuado puede ser visto en los segmentos de la arteria carótida interna intracraneal, M1 y M2 de la arteria cerebral media, A1 y A2 de la arteria cerebral anterior; así como la arteria basilar y arterias vertebrales10. Dicho hallazgo tiene una incidencia de un 30 a 40%, por lo cual no fue visualizado en este reporte de caso.



	Las imágenes de perfusión son adquisiciones dinámicas de aproximadamente 1 minuto de un bolo de contraste que pasa a través del cerebro11, identificando la hipoperfusión de las áreas del cerebro fusionada, cuyo objetivo es distinguir la zona de penumbra – reversible (flujo sanguíneo <40ml/100g por minuto) y zona de infarto – núcleo irreversible (flujo sanguíneo cerebral <20ml/100g por minuto). Los parámetros hemodinámicos incluyeron:  Tiempo de Tránsito Medio o TTM (el tiempo de tránsito promedio para que una partícula trazadora atraviese el lecho capilar)12, Tiempo de Pico Máximo o TPM (el retraso del bolo desde la vasculatura proximal hasta el tejido)13, Volumen Sanguíneo Cerebral o VSC (fracción de volumen de tejido vascularizado típicamente del 2% al 5%) y flujo sanguíneo cerebral o FSC (el volumen de flujo sanguíneo por minuto por 100ml de tejido) 8,14.

	Durante el post – procesado, el agente de contraste pasa a través del tejido cerebral, provocando una hiperatenuación transitoria que es directamente proporcional a la cantidad de contraste en los vasos sanguíneos. Este principio se utiliza para generar curvas de atenuación de tiempo para el ROI arterial y venoso, los cuales serán elegidos de los vasos no afectados12,15-16.

	La perfusión tomográfica evalúa el ictus agudo, ayuda a seleccionar pacientes para terapia trombolítica posterior al stroke identificando el infarto y penumbra17, identificar la hemorragia subaracnoidea reflejo del vasoespasmo18. En el caso presentado, a través de esta modalidad se identificó cualitativamente el área afecta, separando la penumbra y el infarto.

	En el contexto del accidente cerebrovascular, la Presión de Perfusión Cerebral (PPC) cae más allá del umbral de autorregulación cerebral, la vasodilatación cerebral compensatoria (cuyo objetivo es mantener esta presión) se ve abrumada; y luego el FSC comienza a disminuir en correlación con la reducción del PPC, resultando en la prolongación del TTM y TPM. Paralelamente en el tejido isquémico (penumbra) disminución del FSC y el VSC normal o ligeramente aumentado, mientras que en el tejido infartado muestra una marcada disminución del FSC y el VSC15,19. 

	El presente caso presentó similar comportamiento hemodinámico de las variables en la perfusión, incluyendo el aumento del tiempo tránsito medio y tiempo de pico máximo20, así como también en el volumen sanguíneo cerebral (siendo más evidente con el core) y flujo sanguíneo cerebral; obteniendo el mismatch cualitativo: área de penumbra isquémica del 75% y el núcleo del infarto – core del 25%.  

	A pesar de las bondades de la tomografía por perfusión, existen artificios en la imagen y la imprecisión de las estimaciones de las lesiones incluyen el movimiento de la cabeza, inyección del bolo de contraste fallido, mala sincronización del escaneo y baja relación señal/ruido14. Es posible que focos isquémicos pequeños, pero clínicamente significativos estén por debajo de la resolución espacial o de contraste en una tomografía computarizada de perfusión “normal”.

	 

	CONCLUSIÓN

	Paciente es recibido con comorbilidades y clínica neurológica aguda; se activó el protocolo “código ictus”, solicitando en primera instancia la tomografía por perfusión. 

	Esta modalidad de imagen permitió delinear el tejido cerebral recuperable con un 75% del área de penumbra.

	El diagnóstico temprano permitió aplicar terapia con trombolísis endovenosa con posterior recuperación de la funcionalidad neurológica.

	Se resalta la importancia del uso temprano de la tomografía por perfusión que permitió la orientación a un diagnóstico rápido y preciso.

	 

	ASPECTOS BIOÉTICOS

	El presente trabajo respetó las consideraciones bioéticas en cuánto a la obtención y manejo de la información; y se cuenta con el consentimiento informado del paciente.
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