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* Objetivo Docente:

Describir la utilidad del TC de perfusidon (TCP) en la diferenciacion entre ictus y crisis comiciales mediante la
presentacion de tres casos clinicos, destacando los patrones de hiperperfusiéon e hipoperfusion, y su impacto en
el manejo clinico.

* Revision del tema:

Se analizaron los hallazgos de neuroimagen urgente y de resonancia magnética (RM) de tres pacientes, en
conjunto con sus respectivos EEG, tratamiento farmacolégico y evolucién clinica. El protocolo de neuroimagen
urgente incluyé TC craneal basal, TCP y Angio-TC dentro de las primeras seis horas desde el inicio de los
sintomas.




Se evaluaron los mapas de perfusidn cerebral, centrdndose en los pardmetros de flujo sanguineo cerebral (CBF), volumen sanguineo
cerebral (CBV) y tiempo de transito medio (MTT). Los hallazgos de TCP se compararon con los hallazgos clinicos, resultados de
electroencefalograma (EEG) y tratamiento farmacolégico recibido.

Patrones de Perfusion en Tomografia Computarizada CTP:

La (CTP) permite identificar la viabilidad del tejido cerebral mediante el analisis de parametros hemodinamicos clave:
CBF (Flujo Sanguineo Cerebral)

CBV (Volumen Sanguineo Cerebral)

MTT (Tiempo Medio de Transito).

Se caracteriza por una disminucion del CBF y CBV, junto con un aumento del MTT y del tiempo de llegada del contraste. Este patrdn
es tipico en el tejido cerebral isquémico, donde el CBF < 40% respecto al hemisferio contralateral y el retraso en la llegada del
contraste es >2 y <6 segundos, lo que indica tejido en riesgo de infarto (penumbra) o infarto establecido segtin la severidad de la
reduccion del CBF.

Otras causas de hipoperfusion incluyen:

Enfermedad vascular cronica (aterosclerosis intracraneal o extracraneal), que puede generar hipoperfusion por disminucidn
progresiva del calibre arterial y aporte sanguineo insuficiente, especialmente si la circulacidn colateral es inadecuada.



Hipoperfusion postictal se observa tipicamente en regiones corticales involucradas en el inicio y propagacion de la crisis.

Vasoespasmo cerebral, tipico tras hemorragia subaracnoidea, que provoca hipoperfusion focal o difusa en el territorio
afectado.

Hipotension sistémica o bajo gasto cardiaco, que compromete la perfusion cerebral global, con la posibilidad de desarrollar
zonas de infarto en territorios frontera de los mapas vasculares cerebrales.

Alteraciones anatdmicas vasculares (variantes del poligono de Willis o displasia arterial)
Caracteristicas Principales:

J, Disminucidn del Flujo Sanguineo Cerebral (CBF).
J, Disminucidn del Volumen Sanguineo Cerebral (CBV).
> Aumento del Tiempo Medio de Transito (MTT).

- Hiperperfusion:

Se observa como un aumento del CBV y CBF, con reduccion del MTT. Este patron puede aparecer en fases de reperfusion tras
un evento isquémico, en algunos casos de infarto subagudo, en respuesta compensatoria a la isquemia o en casos de estatus
epileptico.

Entre las principales causas se incluyen:
Sindrome de hiperperfusion cerebral tras revascularizacion (como endarterectomia carotidea o angioplastia con stent),

debido a la pérdida de autorregulacién vascular y aumento del flujo sanguineo regional, tipicamente en el territorio
revascularizado.



Fase ictal o postictal temprana de crisis epilépticas, donde puede observarse hiperperfusion cortical focal o hemisférica,
relacionada con la actividad neuronal aumentada durante o inmediatamente después de la crisis.

Fendmeno de reperfusidn tras recanalizacidn de un vaso cerebral o trombdlisis en el contexto de ictus isquémico agudo, donde el
tejido previamente isquémico muestra aumento del flujo y volumen sanguineo cerebral.

Otras condiciones menos frecuentes incluyen encefalopatia hipertensiva, sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES) y
alteraciones en la autorregulacién cerebral, que pueden asociarse a hiperperfusion regional o global

Caracteristicas Principales:

*/* Aumento del Flujo Sanguineo Cerebral (CBF).
*/* Aumento del Volumen Sanguineo Cerebral (CBV).
*J, Reduccion del Tiempo Medio de Transito (MTT).



CASOS REPRESENTATIVOS

Presentamos un caso de un paciente masculino 70 anos, APP:
VIH (CD4 68), infeccion hepC activa, tuberculosis pulmonar
tratada y epilepsia. Ingresa a la UCI por estatus epiléptico,
donde es manejado con sedacidon e intubacion orotraqueal.
Al 9no dia de ingreso en UCI luego de 2 intentos fallidos de
extubacion presenta un cuadro brusco de hemiplejia
izquierda de dificil valoracion por permanecer con sedacion,
por lo que se decide activar cddigo ictus intrahospitalario.

Se realiza TC basal, TC perfusion y Angio-TC de troncos supra
aorticos y arterias cerebrales. NISHH 6 IOT.

En el estudio basal no se detectaron signos de isquemia precoz (ASPECTS 10)

(A).

En el Angio TC se identifica permeabilidad normal de arterias que conforman el

poligono de Willis. (B)
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i En el estudio con TC perfusion se detecto un

DFOV 25.0 cm

N leve patron de hipoperfusion en region

frontoparietal izquierda, consistente con
disminucion de flujo sanguineo cerebral (C) y
leve aumento del TMax (E).

Ante el resultado basal y Angio-TC normal se
decide completar estudio con RM para
confirmar evento isquémico agudo.



Se completa estudio con RM

Mientras en el ictus buscamos el mismatch CBV/CBF para salvar
penumbra, en la epilepsia el mismatch suele ser inverso o
parénquima-vascular (hiperperfusion con vasos normales).

En el estudio por RM no existen dreas de restriccion de difusion ni alteracion de en la sefial en
secuencias T2 ni FLAIR sugestivos de evento isquémico territorial agudo. Se complementaron
estos datos con EEG del paciente , donde se mostro encefalopatia difusa moderada de
predominio izquierdo sin actividad epileptiforme.

Estos hallazgos en conjunto demuestran estado de hipoperfusion de causa proscritico en
paciente con epilepsia.



Paciente masculino de 68 anos con antecedentes de
hipertension y fibrilacidon auricular, presenta inicio subito
de hemiparesia izquierda, heminegligencia y disartria, lo
gue sugiere un ictus hemisférico derecho. Durante la
evaluacion en urgencias, desarrolla movimientos
clénicos en el brazo y la cara izquierdos, seguidos de
alteracion transitoria del nivel de conciencia.

/

Al igual que el caso anterior, en el estudio basal no se detectaron signos de isquemia precoz (ASPECTS

10) (A).

En el Angio TC se identifica permeabilidad normal de arterias que conforman el poligono de Willis. (B)
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En el estudio de TC perfusion se observa aumento del flujo
sanguineo cerebral (CBF) C, del volumen sanguineo cerebral
(CBV) E en la region frontal derecha, con disminucion del
tiempo mdximo (TMax) D en la region frontal, extendiéndose
bilateralmente, sin corresponder a un territorio vascular
especifico

Estos hallazgos, en conjunto con los datos clinicos sugieren
estado de hiperperfusion en relacion con estatus epiléptico.

En la fase ictal (hiperperfusion), a veces se ve un realce venoso
precoz en la zona afectada debido al aumento masivo de flujo.



Mujer de 52 afos, previamente sana, consulta
por inicio subito de hemiparesia izquierda,
heminegligencia y disartria, compatible con
sospecha clinica de ictus hemisférico
derecho.

Al ingreso, presenta ademas fiebre de 38,5°C,
cefalea intensa y alteracion progresiva del
nivel de conciencia.

En la exploracion neuroldgica se observa
confusion y desorientacion.
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En TC basal (A) se observa pérdida de la diferenciacion
cortico-subcortical en insula y en region temporal derecha,
como signos sugestivos de isquemia (ASPECTS 7).

En Angio-TC (B) existe un aumento difuso de Ila
vascularizacion en el territorio de la ACM derecha.

En conjunto con el estudio de perfusion (C) donde existe un
patron de hiperperfusion, podria sugerir signos de
fenomeno de reperfusion.

La clave en este caso es que tampoco existe un respeto “de
un territorio vascular en concreto” existiendo afectacion con
aumento de tiempo de transito medio en territorio de arteria
coroidea, cerebral posterior como de la ACA de manera
bilateral (circulos rojos)
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Es importante recordar que la reperfusion tras isquemia
transitoria puede observarse hiperperfusion ("luxury
perfusion") en areas previamente hipoperfundidas,
iAunque generalmente sigue un territorio vascular
definido!

La crisis epiléptica (fase ictal o postictal temprana) puede
generar un estado de hiperperfusion cerebral en TC de
perfusion que no respeta territorios vasculares y se
extiende a varias regiones suele sugerir actividad
epiléptica, especialmente en Ila fase ictal o
inmediatamente postictal.

Este patrdon refleja activacion neuronal focal o multifocal,
y es caracteristico de crisis focales o generalizadas,
donde la hiperperfusiéon puede ser bilateral o migrar
entre regiones corticales.

Se completa el estudio mediante RM

En el estudio destaca la presencia de engrosamiento e hiperintensidad senal en FLAIR y
difusion de la corteza cerebral del Iobulo temporal derecho incluyendo el polo temporal y la
region temporal medial y el hipocampo, corteza silviana y frontobasal y de la corteza del
cingulo del hemisferio cerebral derecho. En el mapa ADC se objetivan dreas de restriccion de la
difusion de distribucion parcheada.

Hallazgos que sugieren encefalitis herpética, que posteriormente se confirmo con la deteccion
de ADN de herpes simple en el liquido cefalorraquideo.



Ictus Isquémico Agudo

Crisis Epiléptica (Fase Ictal)

Crisis Epiléptica (Fase Poscritica)

Patron de Perfusion

Hipoperfusion

CBF (Flujo)

CBV (Volumen)

MTT / Tmax

Distribucion

Angio-TC

Correlacion RM

Hiperperfusion

Hipoperfusion




e Conclusiones:

Se identificaron dos patrones predominantes de perfusion, hiper e hipoperfusion.

Los patrones de hiperperfusion fueron de localizacidn fronto-parietal y fronto-temporal unilaterales los cuales fueron
relacionados con un diagndstico final de crisis comicial aislada y encefalitis herpética. Por otro lado, también se
establecié un patron de hipoperfusidon focal temporal unilateral extensa en un paciente con diagndstico final de
estatus epileptico. Los patrones y diagndsticos fueron complementados con RM y EEG permitiendo un manejo clinico
mediante administracién de anticomiciales, tratamientos especificos y evaluacidn clinica posterior.

El TCP es una herramienta util en la diferenciacién entre ictus y crisis comiciales, donde la clinica y evolucion del
paciente juegan un papel primordial. Puede evitar tratamientos tromboliticos innecesarios y dirigir el manejo hacia
farmacos anticomiciales o tratamientos especificos (como en la encefalitis herpética)

Los hallazgos de neuroimagen urgente de hiperperfusion, hipoperfusion y vascularizacion cerebral subrayan la
importancia de considerar y el EEG en el manejo terapéutico adecuado de estos pacientes. el TCP junto con la
evaluacion clinica
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