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Utilidad de la resonancia magnética en el diagndstico del stroke agudo

Usefulness of magnetic resonance imaging in the diagnosis of acute
stroke
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Resumen

El ataque cerebrovascular (ACV) es la primera causa de discapacidad y la tercera causa de muerte en la Argentina y en el
mundo. La etiologia del stroke es isquémica en su mayoria (mas del 80% de los casos), siendo las causas mas frecuentes
las lesiones isquémicas de pequefios vasos de tipo lacunar y las tromboembdlicas debido a ateroesclerosis de grandes
arterias o cardioembolia. Las secuencias utilizadas en nuestro protocolo de estudio incluyen DWI, FLAIR, angio-RM 3D-TOF,
SWI'y FSE-T1 (tiempo aproximado de exploracion de 13 minutos). Pueden observarse diferentes hallazgos en cada una de
estas secuencias que son orientativos para determinar la etiologia subyacente y estimar el tiempo de evolucion de la lesion.
En la actualidad, la trombectomia mecdnica se ha convertido en el tratamiento de eleccion en pacientes seleccionados con
accidente cerebral isquémico agudo. La transformacion hemorrdgica es la complicacion mas temida luego de la terapia de
reperfusion intraarterial. La técnica de difusion de la resonancia magnética (RM) posee una mayor sensibilidad para detec-
tar lesiones isquémicas, permite sospechar la etiologia segun el patron lesional y aporta informacion valiosa para la seleccion
de los pacientes candidatos a la reperfusion arterial.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular isquémico. Imagen por resonancia magnética. Imagen de difusion por resonan-
cia magnética.

Abstract

Stroke or cerebrovascular attack (CVA) is the first cause of disability and the third cause of death in Argentina and in the
world. The etiology of strokes is mostly ischemic (more than 80% of cases), with the most frequent causes being lacunar-ty-
pe ischemic lesions of small vessels and thromboembolic lesions due to atherosclerosis of large arteries or cardioembolism.
The sequences used in our study protocol include DWI, FLAIR, angio-RM 3D-TOF, SWI, and FSE-T1 (approximate scan time
of 13 minutes). Different findings can be observed in each of these sequences that are indicative to determine the underlying
etiology and estimate the time of evolution of the lesion. Currently, mechanical thrombectomy has become the treatment of
choice in selected patients with acute ischemic stroke. Hemorrhagic transformation is the most feared complication after
intra-arterial reperfusion therapy. The diffusion magnetic resonance technique is more sensitive for detecting ischemic lesions,
allows one to suspect the etiology based on the lesion pattern, and provides valuable information for the selection of patients
who are candidates for arterial reperfusion.
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Introduccion

El ataque cerebrovascular (ACV) o stroke (termino-
logia en inglés) es una emergencia médico-quirdrgica
caracterizada por una alteracion en la irrigacion, per-
fusion o vasculatura cerebral. Este puede ser de origen
isquémico o hemorragico. Dentro de los ACV isquémi-
cos, el origen puede ser arterial (més frecuente) o
venoso. Dentro de los ACV hemorragicos (aproximada-
mente el 15%) se incluyen la hemorragia intraparenqui-
matosa (HIP), la hemorragia subaracnoidea (HSA) y la
trombosis venosa con hemorragia. En esta revision de
tema nos referiremos al ACV isquémico de origen
arterial'2.

El ACV es la primera causa de discapacidad y la
tercera causa de muerte en el mundo. La etiologia mas
comun es la isquémica (mas del 80% de los casos),
siendo las causas mas frecuentes las lesiones de
pequefos vasos (lacunar) y las tromboembdlicas
debido a ateroesclerosis de grandes arterias o car-
dioembolia, y la criptogénica en ultimo lugar'2. El con-
cepto de “Tiempo es cerebro” es crucial, ya que se
estima una pérdida de 1.9 millones de neuronas por
minuto en el caso de oclusion de la arteria cerebral
media (ACM)?. Por ello es muy importante su diagnds-
tico precoz, para disminuir la tasa de mortalidad y de
discapacidad, sobre todo en personas jovenes'.

Dentro del espectro de los estudios por imagenes, la
tomografia computada (TC) con angiotomografia com-
putada (angio-TC) es de amplia disponibilidad y per-
mite visualizar algunos signos tempranos de isquemia
y la presencia de hemorragias; sin embargo, posee una
baja sensibilidad para la deteccién de pequefas lesio-
nes isquémicas, sobre todo las ubicadas en la fosa
posterior o bien lesiones corticales focales? (Fig. 1).

La resonancia magnética (RM) con técnica de difu-
sion (DWI, diffusion weighted image) tiene la gran ven-
taja respecto a la TC de que permite visualizar el area
o0 core de la isquemia en las primeras horas de iniciado
el evento, y ademas nos permitiria sospechar la etiologia
segun el patrén lesional. La RM ademads tiene mayor
sensibilidad en la deteccion de microsangrados.

En conjunto con la angio-RM y la clinica del paciente
al ingreso (National Institute of Health Stroke Scale
[NIHSS]), nos posibilita seleccionar adecuadamente el
tratamiento de los pacientes, en especial aquellos que
por encontrarse dentro de la ventana terapéutica pue-
dan ser candidatos para trombolisis endovenosa (4,5 h)
0 trombectomia mecanica (6 h). Esta dltima, en la
actualidad, constituye el tratamiento de eleccién en
pacientes seleccionados con ACV hiperagudo que

presentan una obstrucciéon de un vaso de mediano
calibre como la arteria carétida interna (ACI) o la ACM®.

En nuestra institucion empleamos la RM con angio-RM
intracraneana para el diagndstico de stroke agudo, ya
que nos brinda informacion del area de isquemia, tiempo
de evolucidn, patron lesional, presencia de microhemo-
rragias y diferencia de stroke-mimics?.

El objetivo principal de este trabajo fue revisar el
aporte de las diferentes secuencias de la RM para el
diagnostico y caracterizacion de las lesiones en paciente
con stroke isquémico agudo, con alusion a nuestra
experiencia en el empleo de un protocolo institucional
optimizado.

Secuencias de RM y su implicancia
clinica en el ACV

Protocolo de estudio en RM

En nuestra experiencia en el stroke agudo, en un
paciente que muchas veces no colabora debido al
estado de deterioro neuroldgico, los tiempos de explo-
racion deben ser optimizados y reducidos. Empleamos
pocas secuencias para el diagndstico del ACV, priori-
zando las que mayor informacion nos brindan de manera
inmediata. Con este protocolo optimizado no se debe-
rian superar los 10 a 12 minutos de exploracion si el
paciente colabora. Solo en los casos que la angio-RM
intracraneal demuestra oclusion u obstruccién severa de
la ACI (hipoflujo), completamos el examen con angio-RM
con gadolinio de los troncos supraadrticos (angio-RM
TSA) en plano coronal, 30 cortes de 1 mm sin gap. Los
parametros que utilizamos se resumen en la tabla 1.

No empleamos las secuencias de perfusion T2 con
contraste en nuestro protocolo, debido a que extiende
el tiempo de exploracioén y requiere de personal entre-
nado durante la guardia para su adecuado posproce-
samiento e interpretacion, lo que retrasa el diagndstico
0 puede conducir a un diagndstico erréneo en caso
de no realizarse de manera técnicamente adecuada.

Los objetivos del estudio de los pacientes con sos-
pecha de ACV mediante técnicas de neuroimagenes
son seis:

1. Confirmar el diagndstico de ACV.

2.Excluir la presencia de hemorragia.

3.Excluir stroke-mimics.

4.1dentificar el sitio de oclusion.

5.Determinar la extension del tejido isquémico (por
volumen o por ASPECTS)

6.Evaluar las “3 C” (core, clot, collaterals)?, pudiendo
agregarse una cuarta “C” (clock).
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Tabla 1. Secuencias utilizadas en nuestra institucion para protocolo de stroke

Secuencia TR TE Matrix Nex Tiempo de duracion
DWI 3,670 ms 101 ms 128 x 126 1 0:45

FLAIR 6,000 ms 120 ms 232 x 142 1 0:50

3D GRE TOF 23 ms 7ms 288 x 193 1 02:46

GRE o 642 ms 18 ms 200 x 164 o 01:29

SWI 24 ms 34 ms Idem Idem Idem

T1 FSE 500 ms 12 ms 208 x 207 1 1:45
Opcional ARM de TSA con GD 48 ms 1.85 ms 512 x 512 1 50-60 s

DWI: diffusion-weighted imaging; FLAIR: fluid-attenuated inversion recovery, GRE: gradient echo; TOF: time of flight, SWI: susceptibility-weighted imaging; FSE: fast spin

echo; GD: gadolinio.

Figura 1. Lesion isquémica aguda protuberancial. (A) En TC la lesién no era visible. (B) En secuencia DWI se observa
una marcada hipersefial en el sector paramediano izquierdo de la protuberancia, en relacién con lesion isquémica

aguda (flecha).

DWI y mapa de ADC

Luego de la oclusion vascular comienza una cas-
cada de eventos, como la falla de la bomba de sodio
y potasio, aumento del calcio intracelular, despolariza-
cion celular, generacion de radicales libres, inflama-
cion y apoptosis, produciendo edema intracelular
(citotdxico) y disminucién del movimiento browniano

de los liquidos*. Dentro de la evaluacién del parén-
quima cerebral, la secuencia DWI y el mapa de coefi-
ciente de difusion aparente (ADC, por sus siglas en
inglés), son las que presentan mayor sensibilidad para
la deteccidn de isquemia parenquimatosa, con una
sensibilidad del 88-100% y especificidad del 95% para
detectar el core del infarto, en relaciéon con la TC5S,
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Figura 2. Infarto en territorio de la ACM izquierda. (A) DWI. (B) Mapa de ADC, donde se observan lesiones
isquémicas involucrando territorio profundo de la ACM izquierda, el mapa de ADC mostraba valores bajos de
coeficiente de difusion (aproximadamente de 480 mm2/s). (C) Oclusion del sector distal de la ACI, segmento
A1y ACM izquierda en la reconstruccion de la ARM (flecha). (D) La RM de control mostrd en la secuencia de
susceptibilidad magnética foco de microhemorragia en los ganglios de la base a izquierda.

aunque hay un pequefo numero de pacientes en los
cuales no se observan alteraciones (stroke DWI-
negativo). La anormalidad de sefial en la secuencia
DWI (representando el edema citotdxico) se observa
hiperintensa y corresponde a una restriccion en la

difusién normal de la molécula de agua dentro del
parénquima encefalico, con la equivalente reduccién
de los valores de ADC (hiposefal). Esto representa
signos de lesion irreversible y corresponde al core del
infarto’ (Fig. 1). La reduccién de los valores del
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Figura 3. Paciente con lesion isquémica aguda laterobulbar izquierda. (A) En la primera RM no se observaron
lesiones agudas. (B) DWI dos horas después donde se visualizaron claramente la hipersefial en el sector lateral del
bulbo raquideo (flecha). (C) La ARM mostraba oclusion de la arteria vertebral izquierda (flecha).

coeficiente de difusion en el mapa de ADC pueden
observarse a los 30 minutos luego del comienzo de la
isquemia, alcanzando valores mas bajos alrededor de
los 3-5 dias. Luego los valores de ADC comenzaran
a incrementarse, hasta alcanzar una pseudonormali-
zacion alrededor de las 2-4 semanas, debido al mayor
componente vasogénico del edema, en vez de citotd-
xico (efecto T2 shine through)>”.

Se acepta que un volumen de infarto mayor de 70 ml,
0 un DWI-ASPECTS menor a 7 indican un volumen de
core alto® y se asocian con una mayor incidencia de
hemorragia parenquimatosa en relacién con la terapia
con tromboliticos®.

Algunos autores sugieren que un valor bajo del coe-
ficiente de ADC menor a 550 x 10~ mm? es un pre-
dictor independiente de transformacion hemorragica
luego de la trombdlisis %'° (Fig. 2).

La RM es superior a la TC en identificar la causa subya-
cente del stroke, ya que algunos patrones lesionales vistos
en la DWI pueden ayudar a diferenciar entre enfermedades
de grandes vasos, origen cardioembdlico (en el cual esta-
ran afectados varios territorios vasculares generalmente
distales), vasculitis, procesos hemodinamicos (como en el
caso de los infartos en territorios frontera). También posee
una mayor sensibilidad para la deteccion de infartos lacu-
nares y lesiones isquémicas en fosa posterior'.

No obstante, a pesar de la alta sensibilidad de las
secuencias de DWI, esta descrito en la bibliografia que
pequefas lesiones ubicadas en el tronco encefalico
con sintomatologia leve (como la oftalmoplejia internu-
clear) pueden ser invisibles inicialmente®” (Fig. 3).

Pueden observarse diversos patrones de afectacion
segun la etiologia subyacente. Multiples lesiones en la
circulacion anterior o pequefas lesiones secuelares en
un territorio vascular especifico tienen como origen la
ateroesclerosis de grandes vasos (ATEGV). Los
infartos de vasos perforantes, piales o border-zone se
deben a ateroesclerosis intracraneal®.

La embolia proveniente de ateroesclerosis del arco
aédrtico es propensa a afectar el hemisferio cerebral
izquierdo®. La presencia de lesiones mdltiples unilate-
rales en la circulacién anterior esta relacionada con la
embolia arterio-arterial>'.

En la isquemia de origen cardioembdlico se obser-
van lesiones en multiples territorios vasculares de
manera bilateral, supra e infratentorial, o bien una
lesién Unica distal cortical/subcortical® (Fig. 4).

El foramen oval permeable (FOP) usualmente pro-
duce pequenas lesiones corticales, Unicas o multiples,
en la circulacion vertebro-basilar, asi como en el
talamo'? (Fig. 5).

En el caso de las disecciones que involucran el cir-
cuito anterior (carotideo), los patrones mas frecuente-
mente observados son los de embolia cortical (80%) y
subcortical, siendo la ACM la més frecuentemente
afectada'®, asi como también infartos en territorio fron-
tera por hipoperfusion y fallo hemodinamico.

Los infartos en territorio frontera se dan en la union
de dos territorios vasculares arteriales y se clasifican
en corticales e internos. Se producen por mecanismos
hemodinamicos (estenosis u oclusion arterial, hipotension
sistémica y eventos embdlicos). Se cree que los infartos
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Figura 4. Lesiones embdlicas. (A, B) Secuencia de DWI donde se observan miiltiples lesiones isquémicas afectando areas
corticales y territorios frontera en ambos hemisferios cerebrales. (C) Mapa de ADC. (D) Pueden observarse también a nivel
infratentorial involucrando el cerebelo. El patrén lesional es sugestivo de etiologia embélica. Otro paciente con lesiones

de origen cardioembdlico. (E) Secuencia DWI donde se observan dos pequefios focos hiperintensos pre y posrrolandico
derechos (doble flechas). (F) RM cardiaca que objetiva lesion valvular responsable de las lesiones (fibroelastoma-flecha).

corticales en territorio frontera se dan por microembo-
lizacién de aterosclerosis carotidea o placas vulnera-
bles, o por embolizacién arterio-arterial precipitada por
un episodio de hipotensidn sistémica“.

Un patron clésico descrito en la literatura radioldgica
es el del infarto de la arteria de Percheron, en el cual se
observan infartos bitaldmicos. Esta arteria es una
variante anatémica de las arterias paramedianas, en la
cual una arteria Unica se origina en el segmento P1 de la
arteria cerebral posterior irrigando el territorio paramedial
de ambos talamos y sector anterior del mesencéfalo'.

Existen entidades que pueden simular falsos positivos
en las imagenes DWI, como los abscesos (difusion res-
tringida debido a la viscosidad), algunos tumores (lesion
con un alto grado de relacion citoplasma/nucleo, como

el linfoma), encefalitis, estatus posconvulsién o amnesia
global transitoria (edema citotdxico). Los pequefios focos
de hemorragia aguda restringen en difusion, pero habi-
tualmente pueden distinguirse en base a su apariencia
en el resto las secuencias y por la clinica del paciente®”.

FLAIR

Las secuencias FLAIR/T2 son positivas pasadas las
6-8 h. Los signos incluyen aumento de la intensidad de
sefal del territorio afectado, aspecto edematoso de la
corteza cerebral con efecto de masa y sefial aumentada
en el lumen de los vasos debido a la oclusién o hipoflujo
severo®’. Esta hipersefal o pérdida del vacio de flujo
dentro de los vasos proximales se correlaciona con la
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Figura 5. Se observa un foco de restriccion en el sector anterior del tdlamo derecho (flecha) compatible con una
lesion isquémica aguda en un paciente con FOP. (A) Secuencia DWI. (B) Mapa de ADC.

presencia del trombo (hallazgo similar al signo de la
cuerda hiperdensa en TC), mientras que en los vasos
segmentarios distales se vincula con la presencia de
un flujo lento (hipoflujo) y disminucién de oxihemoglo-
bina'® (Fig. 6). Segun algunos autores, los vasos hiper-
intensos distales en las secuencias FLAIR estarian en
relacion con estrés hemodinamico, colateralizacion
inadecuada, crecimiento del infarto y mala recuperacion
funcional (signos de isquemia grave)'®. Para otros,
corresponderia a una mayor colateralizacion leptome-
ningea, asociada con lesiones mas pequefas, una pro-
gresion mas lenta del infarto y un mejor prondstico'”.

La especificidad del mismatch FLAIR/DWI, en el cual las
imagenes son positivas en DWI y negativas en FLAIR, es
de aproximadamente el 78-93% para strokes con menos
de 3-4.5 h de evolucion?. Este mismatch es particularmente
util para predecir cuando ocurrié el ACV, particularmente
en pacientes con stroke del despertar (wake-up stroke) o
pacientes con pérdida de conocimiento, que pueden ser
candidatos al tratamiento de revascularizacion®©.

La secuencia FLAIR satura la sefal del liquido cefa-
lorraquideo (LCR) y potencia fuertemente el T2 del

parénquima encefalico, permitiendo hacer un analisis
més detallado de las regiones yuxtacorticales o peri-
ventriculares. Es Util para descartar otras etiologias
que puedan simular un ACV como una encefalitis, o
diagnosticar una hipersenal del espacio aracnoideo por
una HSA o por un proceso infeccioso que aumente el
contenido de proteinas en el LCR.

Secuencias de susceptibilidad magnética
(GRE/SWI)

En la fase aguda, tanto la TC como la RM usando
secuencias de susceptibilidad magnética nos permitiran
la deteccién de hemorragias; aunque la RM es mas sen-
sible para la deteccidn de hemorragias petequiales (micro-
hemorragias), de hematomas o microsangrados previos,
y en la deteccién de trombo intraluminal en vaso de
mediano calibre. Puede observarse en la RM el equiva-
lente al signo de la cuerda hiperdensa en las secuencias
de susceptibilidad, signo que tiene una alta especificidad
para detectar el sitio de la oclusion. La visualizacion del
trombo en esta secuencia se relaciona con la presencia
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Figura 6. (A) Secuencia FLAIR. Hipersefial intraluminal en el segmento M1 de la ACM izquierda. (B) Mismo hallazgo
en ramas distales, probablemente debido a hipoflujo, en un paciente con oclusion de la ACl homolateral (flechas).

de un trombo rojo (desoxihemoglobina), asociada por lo
general a etiologia cardioembdlica®® (Fig. 7).

La oclusion de la ACI distal o de la ACM proximal (seg-
mento M1) por un trombo mayor a 5-8 mm practicamente
excluye la recanalizacion mediante tromboliticos?.

La presencia de microhemorragias en estas secuen-
cias antes de la administracion de terapia trombolitica
endovenosa predice el mayor riesgo de nuevos san-
grados luego del tratamiento'®.

Recientes estudios con resonadores de 3T han des-
crito un mismatch entre las secuencias SWI/DWI, com-
parable al mismatch DWI/PWI. En ocasiones podemos
observar el core del infarto en la secuencia DWI, y mul-
tiples vasos hipointensos adyacentes en la secuencia de
susceptibilidad (mismatch total DWI-SWI), que indi-
caria tejido cerebral hipoperfundido (penumbra). Esto
corresponde a multiples venas dilatadas y prominentes
con una alta concentracion de desoxihemoglobina en un
tejido que tiene una elevada fraccion de extraccion de O,.

Fisiopatolégicamente este hallazgo corresponde a
una relacion desoxihemoglobina/oxihemoglobina incre-
mentada, debido a la creciente demanda de oxigeno
del tejido cerebral hipoperfundido, aunque no irreversi-
blemente dafiado, siendo un indicador de buena

Figura 7. Secuencia de susceptibilidad magnética
(GRE T2). Trombo hipointenso en topografia de M1
derecha, sugestivo de etiologia cardioembdlica (flecha).
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Figura 8. Mismatch DWI/SWI. (A) Secuencia de DWI, lesion isquémica aguda en territorio de la ACM derecha.

(B) Reconstruccion de ARM que muestra oclusion de M1 homolateral (flecha). (C, D) Secuencia de susceptibilidad
magnética que muestra vasos hipointensos, dilatados y prominentes paraventriculares sugestivos de aumento de
desoxihemoglobina en las venas de drenaje dentro del territorio isquémico.

circulacién colateral y mejor prondstico o respuesta al
tratamiento'® (Fig. 8). La localizacion de las hemorra-
gias ademas nos permitiria dilucidar la etiologia, dado
que las hemorragias hipertensivas suelen localizarse
en los ganglios de la base, talamo, protuberancia y
cerebelo, mientras que las hemorragias lobares son
frecuentes en la angiopatia amiloide o en el sangrado

de malformaciones vasculares (angiomas cavernosos,
malformaciones arteriovenosas, fistulas durales, etc.)®.

Secuencias angiograficas

El empleo de secuencias GRE 3D-TOF permite la
evaluacion de la circulacion intracraneal sin la utilizacién
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Figura 9. Disecciones arteriales. (A) Secuencia FLAIR axial donde se observa ausencia del vacio de flujo normal en el
segmento petroso de la ACI izquierda, con hipersefial intraluminal (flecha). (B) 3D-TOF GRE, no se observa flujo en el interior
de la arteria (flecha). (C) Reconstruccion MIP, aspecto irregular de la carétida interna izquierda (flecha). (D) Otro paciente
en el cual se visualiza diseccién de ambas arterias vertebrales, a derecha en segmento V3-4 y a izquierda en V2 (flechas).

de medios de contraste endovenosos. La utilidad de la
angio-RM es determinar la presencia de una oclusion
proximal de un vaso de mediano calibre intracraneal
para considerar la terapia de revascularizacién endovas-
cular dentro de las primeras horas. La localizacién de la
oclusion/coagulo predice el éxito de la recanalizacion?.

La adicion de secuencias angiograficas con contraste
que incluyan los troncos supraadrticos deben obtenerse

incluyendo el arco aodrtico, siendo de utilidad para eva-
luar la anatomia vascular, mostrar el sitio de oclusion,
y ademas demostrar otras posibles fuentes embolige-
nas, como por ejemplo la presencia de aterosclerosis
en la bifurcacion carotidea o disecciones
craneocervicales.

No utilizamos la angio-RM TSA de manera rutinaria
sistematica en nuestro protocolo, a menos que se
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observen signos sugestivos de oclusién carotidea en
la angio-RM arterial intracraneal.

La diseccion arterial es una de las causas mas fre-
cuentes de stroke en pacientes adultos jévenes.

El mecanismo es una ruptura de la intima con extra-
vasacion del torrente sanguineo hacia la pared vascular
formando un hematoma intramural, aneurisma y esteno-
sis. Esto produce que la arteria presente una morfologia
irregular con areas de lobulaciones y estrechamiento.

Aunque un gran porcentaje de las disecciones
craneo-cervicales se consideran idiopaticas, las disec-
ciones veértebro-cervicales pueden ser de origen hiper-
tensivo o traumatico'®2°,

La disecciéon de la ACI puede ser intracraneal o
extracraneal. La diseccidn extracraneal ocurre frecuente-
mente a 2-3 cm de la bifurcacion?!, mientras que en las
arterias vertebrales se produce en el segmento V2 o V3.

Las secuencias angiograficas en la diseccion de la ACI
pueden mostrar oclusion total con preservacion del bulbo,
0 un segmento largo e irregular de estenosis filiforme por
estrechez de la luz y engrosamiento parietal debido a
hemorragia intramural (signo del collar de perlas) y/o
pseudoaneurismas?? (Fig. 9). En la RM de las disecciones
extracraneales, las secuencias ponderadas en T1 con
saturacion grasa son el mejor método para visualizacion
del hematoma mural hiperintenso en las fases subagudas,
debido a la metahemoglobina en el lumen falso™.

Las limitaciones de la angio-RM en relacion con la
angio-TC son el mayor tiempo de exploracién, la impo-
sibilidad de evaluar la pared vascular (con secuencias
TOF) y que se requieren dos secuencias diferentes para
evaluar los vasos intracraneales y los vasos del cuello.

SEcuENcias PONDERADAS EN T1 RAPIDAS (TURBO O
FAST SPIN ECHO)

Esta secuencia la utilizamos fundamentalmente para
evaluar la anatomia del encéfalo y visualizar lesiones
espontaneamente hiperintensas (sangre, melanina,
etc.)’, y para tener una secuencia opuesta a las res-
tantes que ponderan el T2 de los tejidos.

Perfusion RM

Asi como las imagenes ponderadas en DWI son uti-
les para detectar areas de infarto irreversible, las ima-
genes de perfusion (PWI) son de utilidad para demarcar
areas de isquemia potencialmente reversibles luego
del tratamiento, las cuales estan conformadas por
areas de tejido cerebral viable con pérdida de la acti-
vidad eléctrica (drea de penumbra)”?2.

Existen dos tipos de modalidades de perfusion cere-
bral, segun si usa o no gadolinio. La primera se deno-
mina ASL (arterial spin labeling); no emplea gadolinio,
sino que marca magnéticamente la sangre entrante. La
segunda modalidad utiliza gadolinio y corresponde a
las técnicas de dynamic susceptibility contrast (DSC-
MRI) y dynamic contrast enhanced (DCE-MRI). Con
las técnicas de perfusion podemos evaluar parametros
hemodinamicos, como el volumen sanguineo cerebral,
flujo sanguineo cerebral y tiempo de transito medio®.

En nuestra practica diaria no la empleamos de
manera rutinaria, ya que implica un incremento del
tiempo de exploracion en un paciente que en muchas
ocasiones no colabora 0 se encuentra con un impor-
tante deterioro del estado de consciencia.

Conclusiones

- Es de suma importancia estandarizar el protocolo de
estudio en los pacientes con sospecha de ACV isqué-
mico agudo para optimizar el tiempo de exploracion.

- La secuencia DWI es el gold standard en la detec-
cién de lesiones encefélicas isquémicas hiperagudas
y agudas, y es de utilidad para determinar el core
del infarto, permitiendo la eleccion de pacientes can-
didatos a terapia de reperfusion intraarterial.

- La RM permite sospechar la etiologia del stroke se-
gun el patrdn lesional.
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