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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Definir los conceptos claves de la perfusiéon cerebral por TC.
Describir el protocolo de adquisicion utilizado en nuestra Institucion.

Establecer una guia breve y practica para el control de calidad en el
procesamiento automatizado de la perfusién cerebral por TC en el
ACV isquémico agudo utilizando RAPID Al (IschemaView, Menlo Park,
CA, EEUU).

Caracterizar y ejemplificar con casos clinicos los errores observados
en dicho procesamiento automatizado, en pacientes evaluados en
nuestra Institucion.
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REVISION DEL TEMA

La trombectomia mecanica revolucioné el tratamiento del accidente cerebrovascular
(ACV) isquémico agudo.

En la ventana terapéutica extendida (entre 6 y 24 horas del inicio de los sintomas) los
candidatos a trombectomia mecanica son seleccionados debido al riesgo de dano por
reperfusion. Para ello se emplean criterios clinicos y radiolégicos, teniendo la perfusién
por TC un rol fundamental. Sin embargo, su uso se encuentra limitado por la necesidad
de realizar un procesamiento manual.

A fin de garantizar una interpretacién eficiente y estandarizada, la mayoria de los
ensayos clinicos y unidades de ACV, comenzaron a emplear software de procesamiento
de perfusidon automatizados. No obstante, la sencilla interfaz de estos software puede
enmascarar errores relacionados con la adquisicidon y procesamiento de las imagenes.
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La perfusion por TC consiste en la obtencion de imagenes durante el wash-in y wash-
out de un bolo endovenoso de agente de contraste yodado.

Luego de la adquisicién de datos, las imagenes son transferidas a una estacién de
trabajo de posprocesamiento, donde un software dedicado permite la creaciéon de
mapas paramétricos para la interpretacion clinica.

Las curvas de atenuacion/tiempo son creadas a partir del wash-in/wash-out del
material de contraste en cada pixel. Esto permite el calculo de los pardmetros
hemodinamicos ( , MTT, CBF, CBV y TTP) y la creaciéon de mapas de perfusion.
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Tmax (Tiempo hasta el maximo): tiempo transcurrido
desde el inicio de la adquisicion hasta la maxima
atenuacion del bolo de contraste en cada voxel. Es un
valor absoluto expresado en segundos, susceptible a
una variedad de distorsiones, particularmente en el
contexto de anomalias vasculares de entrada.

MTT (Tiempo de Transito Medio): tiempo promedio
que necesita el bolo de contraste para atravesar el
voxel. Se mide en segundos y es inversamente
proporcional a la presién de perfusién cerebral. Su
valor en el tejido normal es de 4-5 segundos.

CBF (Flujo Sanguineo Cerebral): ml de sangre que
difunden en 100g de parénquima encefdlico por
minuto. En condiciones normales la sustancia gris
(80ml/100g/min) tiene un CBF mayor que la sustancia
blanca (20mI/100g/min).

CBV (Volumen Sanguineo Cerebral): volumen
sanguineo en ml por cada 100 g de tejido cerebral.
Corresponde al area bajo la curva. En condiciones
normales la sustancia gris (2,5ml/100g) tiene un CBV
mayor que la sustancia blanca (1,7ml/100g).

TTP (Tiempo hasta el pico): tiempo en el que la
concentracién de contraste alcanza su maximo.
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PROTOCOLO BASICO DE ADQUISICION EN NUESTRA
INSTITUCION

F I e n i ® TC de encéfalo simple.

AngioTC de vasos de cabeza y cuello.

® Perfusion por TC:
- Inyeccién de 35-50ml de contraste yodado en un bolo IV con un flujo de
4-5 ml/seg a través de una via periférica de gran calibre.
- La adquisicién debe estar centrada en el poligono de Willis, a partir de

los 5-7 seg de la administracién del bolo a 80 kVp cada 1-3 seg, durante
al menos 60-70 segundos.

- El software de procesamiento de perfusién automatizado mide la curva
de atenuacion automaticamente seleccionando una funcion de entrada
arterial (AIF) y una funcion de flujo de salida venoso (VOF). Después de

corregir el movimiento, utiliza la deconvolucion circular para calcular el
e CBV relativo, MTT, Tmax y CBF (Figura 1).
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. TC de encéfalo sin contraste
. ATC de vasos de cabeza y cuello

.PTC

-35-50 ml de contraste yodado.

-Flujo 4 a 5 ml/s.

-Via periférica de gran calibre.
-Adquisicién centrada en el poligono de
Willis, a partir de los 5-7 segundos de la
administracién del bolo de contraste a
80 kVp cada 1-3 segundos, durante al

menos 60-70 segundos.

FIGURA 1: Paciente femenina de 49 aiios. Analisis automatizado de perfusidn sin alteraciones en el CBF y Tmax (A),
adecuada seleccidn del input arterial (AIF) y del output venoso (VOF) (B), curvas de perfusién arterial y venosa
agudas que superan el umbral de 150 UH (C), movimiento despreciable sin necesidad de activacién del algoritmo de
correccidon de movimiento (D). Protocolo de adquisicidn recomendado en el ACV isquémico agudo (E).



ﬂUNTOS CLAVES PARA EL CONTROL DE CALIDAA

DEL PROCESAMIENTO AUTOMATIZADO EN LA
PERFUSION CEREBRAL POR TC (RAPID Al)

=

. Evaluar el movimiento en las imagenes tras la inyeccion
del bolo de contraste.

. Evaluar la apariencia de las curvas arterial y venosa.

. Evaluar la colocacion del input arterial (AIF) y output
venoso (VOF).

. Determinar la presencia y el tamano del area de core
isquémico y/o penumbra.

. Revisar la TC simple y AngioTC en busca de anomalias o

de

N RAN WN
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lesiones incidentales asi como causas
\sub/sobreestimacién de la isquemia. /




Fleni

9/20

1) Evaluar el movimiento en las imagenes tras la inyeccién del bolo

de contraste.

El movimiento se puede confirmar evaluando los graficos de rotacion y traslacion en los
3 ejes (x, Y, 2).

Puede generar curvas poco profundas, con multiples picos y ensanchadas (Figura 2: Ay
C), (Figura 3).

Las excesivamente largas, pueden incluso, resultar truncas debido a su extension mas alla
del tiempo de adquisicion.

Algunos movimientos del paciente pueden minimizarse mediante la activacién
automatizada del algoritmo de correccién, con la consecuente generacién de mapas
adecuados e informacion valorable.

Cuando el movimiento es marcado, los mapas suelen presentar anomalias bilaterales,
especialmente en el Tmaxy MTT (Figura 2: By D), (Figura 3).
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FIGURA 2: Ejemplos de curvas anormales por movimiento (A y C). Anomalias bilaterales en los mapas Tmax (B),
secundarias al movimiento (D).
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FIGURA 3: Paciente masculino de 82 afios. Andlisis automatizado de perfusién con alteraciones en el CBF y Tmax
(A), adecuada seleccidn del input arterial (AIF) y del output venoso (VOF) (B), curvas de perfusion arterial y venosa
aberrantes (C), marcado movimiento con activacion del algoritmo de correccidn incorporado al software (D).
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2) Evaluar la apariencia de las curvas arterial y venosa.

Curvas normales:

® Implican la localizacion adecuada del AlF y el VOF.

® El pico arterial (rojo) debe alcanzar una atenuacion temprana > 80 UH.

® ® La curva venosa debe ser mas alta. Debera acercarse a la linea de base de forma tardia
F I e n I sin llegar al punto inicial por la recirculacién del contraste.

® El lavado del bolo debe ser completo. Cuando las exploraciones se terminan
prematuramente, las curvas pueden resultar incompletas llegando a comprometer Ia
precision de los volumenes Tmax y CBF.

® Sibien el RAPID muestra una tercera curva (verde), que es el bolo promedio en la curva
tisular, generalmente no se utiliza en la interpretacién rutinaria de los estudios (Figura 4:
A).

Curvas anormales:
® Los bolos deficientes con frecuencia se traducen en curvas de baja atenuacion (Figura 4:
B). Cuando el volumen de los mismos resulta insuficiente, pueden dar lugar a grandes
penumbras bilaterales con core isquémicos pequenos.
® Las curvas suelen verse afectadas ademas por otros factores como las alteraciones del
gasto cardiaco (insuficiencia cardiaca, infarto, arritmias, etc.), la estenosis u oclusion de la
e cardtida proximal con colateralizacion y la diseccién carotidea o aértica (Figura 4: Cy D).
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FIGURA 4: Curva de aspecto normal (A). Paciente masculino de 69 afios con edema cerebral difuso sin progresiéon
supraclinoidea del contraste (B). Paciente masculino de 39 afios con miocardiopatia dilatada. Los picos arterial y
venoso resultan romos (C). Paciente masculino de 84 afios con curva arterial alterada por aleteo auricular A (D).
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3) Evaluar la colocacion del input arterial (AIF) y output venoso (VOF).

® La localizacién o6ptima del AIF es en una arteria perpendicular al plano axial y
contralateral al sitio de la anomalia de perfusion (cuando estd presente). Idealmente en la
® porcion distal de la arteria carétida interna (ACI), el segmento proximal de la arteria
F I e n I cerebral media (ACM) vy la arteria cerebral anterior (ACA) (Figura 5: Ay B). Las arterias de
la circulacion posterior no son de eleccion debido a posibles retrasos en la llegada del
contraste.
® Para el VOF, el seno sagital superior recto o distal se considera una ubicacién adecuada
(Figura 5: C).
® La colocaciéon del AIF en una arteria parcialmente ocluida conduce a una curva arterial
superficial y de aparicién tardia, dando como resultado la subestimacion del core
isquémico con curvas venosas de apariencia normal.
® Cuando el AIF y el VOF asignados automaticamente por el software se ubican en sitios
anatémicos incorrectos, el analisis no es diagndstico (Figura 5: D). En estos casos es
necesario el reposicionamiento manual con el correspondiente reprocesamiento, tarea

@ gue puede resultar compleja.
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FIGURA 5: AIF en ACM (A), ACA (B) y VOF en seno transverso (C). AIF en arteria homolateral al sitio de la isquemia.
Los mapas CBF y Tmax son normales mientras que la secuencia DWI muestra un drea restrictiva.
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4) Determinar la presencia y el tamafo del area de core isquémico y/o
penumbra.

® El core isquémico se define como el area con un CBF <30%. El volumen total de tejido

hipoperfundido se define por un Tmax >6 segundos (Figura 6: A).

La penumbra (tejido viable en riesgo) es el volumen de tejido hipoperfundido menos el

volumen del core isquémico, aunque estas definiciones han ido variando en los diferentes

ensayos.

® El tratamiento suele ser beneficioso cuando el volumen del core isquémico es <70 mL
con una relacion de tejido hipoperfundido respecto al core isquémico >1,8 (Mismatch
ratio) y el volumen del Tmax >8 segundos (severamente retrasado) <100 mL (Figura 6: B).

® En los casos en que el volumen del tejido hipoperfundido es igual al del core isquémico,
no hay tejido potencialmente rescatable (Figura 6: D).

® Cuando se presentan alteraciones en los mapas Tmax y MTT sin un core isquémico
correspondiente, el tratamiento adecuado puede revertir dicha anomalia (Figura é: C).

Fleni
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FIGURA 6: Mapas CBF y Tmax (A). Mismatch ratio >1,8 (B). Mismatch ratio <1,8 (D). Paciente femenina de 79 afos
con trombo en segmento M1 de la ACM izquierda. Los mapas Tmax muestran marcada alteracion sin core
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5) Revisar la TC simple y AngioTC en busca de anomalias o lesiones
incidentales asi como causas de sub/sobreestimacion de la isquemia.

® La TC simple puede evidenciar lesiones intra o extraaxiales que generen alteraciones de la
perfusion.
P ® Lainclinacién de la cabeza y el promedio parcial de la base 6sea del craneo suelen dar falsas
F I e n I anomalias en fosa posterior, alrededor del hueso petroso y cerca de los techos orbitarios.
La angioTC debe analizarse en simultdneo con los mapas de perfusién para asegurarse de que
coincidan con el lado de la oclusién arterial.
® Las anomalias bilaterales de la perfusién generalmente se presentan con afeccién aguda
unilateral y crénica contralateral. Las secuelas isquémicas suelen ser evidentes en la TC simple
(Figura 7: A, B, Cy D).

® Las oclusiones arteriales crénicas pueden provocar anomalias de Tmax y MTT sin penumbra ni
sintomas clinicos agudos. En pacientes con estenosis crénica de la arteria carétida interna, el
MTT prolongado es el hallazgo mas sensible y se asocia con la disminucién del CBF y
variabilidad en el CBV, pudiendo imitar o sobreestimar el infarto.

® RAPID tiende ademas a sobreestimar los volimenes del core isquémico y la penumbra en
@ regiones de nuevos infartos superpuestos a areas de parénquima cerebral previamente
danado.

® El programa también suprime las regiones de muy bajo CBF (como el LCR), pudiendo eliminar

e areas de infartos con flujo sanguineo cerebral similar, resultando en una subestimacién de su

volumen.
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CONCLUSIONES \

La perfusion por TC tiene un rol fundamental en el manejo del ACV isquémico agudo,
sin embargo, su uso se encuentra limitado por la necesidad de realizar un
procesamiento manual.

A fin de garantizar una interpretacion eficiente y estandarizada, actualmente se
emplean software de procesamiento de perfusién automatizados.

No obstante, resulta esencial que aquellos radidlogos que estén involucrados en la
toma de decisiones en el ACV isquémico, conozcan los potenciales errores
relacionados con la adquisicién y procesamiento de las imagenes. Para ello, hemos

propuesto una lista de verificaciéon simple y practica a fin de facilitar su deteccién. /

-
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