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RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular (ACV) es una emergencia médica
causada por la interrupcion del flujo sanguineo en el cerebro. Puede ser isquémico
(80-85%) que tiene mejor prondstico 0 hemorragico (15-20%). Segun la OMS, es
la segunda causa de muerte a nivel mundial. Objetivos: Analizar evidencia sobre
las ventajas y limitaciones del uso de la tomografia computarizada simple (TC) en
pacientes con ACV isquémico agudo, describir el rol de los mapas de perfusion por
TC, describir el protocolo de inyeccion de la sustancia de contraste y sistematizar
ventajas y limitaciones de la TC con otras herramientas diagnosticas. Metodologia:
Se realizd una revision narrativa de 72 articulos publicados en Pubmed, en inglés y
espanol, entre los afios 2015 y 2025, de los cuales 28 fueron considerados como
fuentes de evidencia. Resultados: Se evidencio la utilidad de la TC simple en el
diagndstico del ACV isquémico agudo, por su rapidez y disponibilidad,
especialmente para descartar hemorragia. Su principal ventaja sobre la RM es el
tiempo de adquisicién, pero tiene menor sensibilidad (15-40%) para detectar
isquemia aguda en comparacion con la RM (88-100%). La TC de perfusion (CTP)
aumenta la sensibilidad(82%), sin embargo, requiere una técnica de inyeccion
precisa de contraste para obtener datos fiables. Conclusiones: La TC simple tiene
menor sensibilidad (<40%) frente a la RM (>88%) en el diagnéstico del ACV
isquémico agudo. Sin embargo, se elige la TC por su accesibilidad, rapidez y
capacidad para discriminar hemorragias. El uso de CTP aumenta la sensibilidad
(82%) y su capacidad para identificar el nucleo y penumbra de infarto.

Palabras clave: adulto, tomografia computarizada, imagenes de resonancia

magnética, isquemia aguda, ictus isquémico, perfusion cerebral.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is a medical emergency caused by the interruption of blood
flow to the brain. It can be ischemic (80-85%), which has a better prognosis, or
hemorrhagic (15-20%). According to the WHO, it is the second leading cause of
death worldwide. Objectives: To analyze evidence on the advantages and
limitations of using plain computed tomography (CT) in patients with acute
ischemic stroke, describe the role of CT perfusion maps, describe the contrast agent
injection protocol, and systematize the advantages and limitations of CT with other
diagnostic tools. Methodology: A narrative review was conducted of 72 articles
published in PubMed, in English and Spanish, between 2015 and 2025, of which
28 were considered sources of evidence. Results: The usefulness of plain CT in the
diagnosis of acute ischemic stroke was demonstrated, due to its speed and
availability, especially for ruling out hemorrhage. Its main advantage over MRI is
the acquisition time, but it has lower sensitivity (15-40%) for detecting acute
ischemia compared to MRI (88-100%). Perfusion CT (PCT) increases sensitivity,
but requires a precise contrast injection technique to obtain reliable data.
Conclusions: Plain CT has lower sensitivity (<40%) than MRI (>88%) in the
diagnosis of acute ischemic stroke. However, CT is chosen for its accessibility,
speed, and ability to discriminate hemorrhages. The use of PCT increases sensitivity
(82%) and its ability to identify the core and penumbra of infarction.

Keywords: adult, computed tomography, magnetic resonance imaging, acute

ischemia, ischemic stroke, cerebral perfusion.



I. INTRODUCCION

El accidente cerebro vascular (ACV), es la interrupcion subita del riego cerebral o
el sangrado en el mismo, lo que dafa el tejido por falta de oxigeno. Hay dos tipos:
isquémico (80-85%, por un codgulo que bloquea una arteria) y hemorragico (15—
20%, por ruptura de la arteria) (1). EI ACV isquémico tiene una mayor morbilidad
(69.93 millones de casos de 93.81 millones totales, 2021) (2); su causa mas
frecuente es debido a cardioembolia (36%), aterosclerosis de arterias grandes (9%),
oclusién de arterias pequefias (9%) y otras causas indeterminadas (43%) (3). Sus
secuelas afectan la calidad de vida, la movilidad y la cognicién, por lo que su
diagndstico en una fase temprana (aguda) es necesaria para aplicar tratamientos
efectivos (4).

Los principales métodos imagenoldgicos utilizados para el diagnéstico del ACV
isquémico agudo son la tomografia computarizada — TC (simple sin contraste)
(95%) y la resonancia magnética — RM (30%) (5). La TC simple tiene menor
sensibilidad (25%) para detectar isquemia en fases muy tempranas, frente a la RM
que ofrece mayor sensibilidad (86%), pero su acceso limitado y mayor tiempo de
realizacion, de esta ultima, la hacen menos ideal en situaciones de emergencia (6).
Sin embargo, en la TC se utilizan técnicas como la angiotomografia (angio-TC) y
la tomografia de perfusion cerebral (CTP) para aumentar su sensibilidad (82%), la
primera para evaluar anatomia vascular y la segunda que genera los mapas de
perfusién cerebral para identificar areas con deficiencia de perfusion sanguinea y
determinar viabilidad y extensién del tejido afectado, pero su precisién y calidad
dependen de factores técnicos como el flujo y volumen de sustancia de contraste,

tiempo de adquisicion y sincronizacion con el disparo, por lo que es importante sus



consideraciones (7,8). En RM, las secuencias de difusion (DW1), ofrecen un analisis
detallado de las &reas isquémicas en etapas tempranas (9), sin embargo, la TC junto
con la angio-TC y la CTP siguen siendo la mejor alternativa, debido a su
disponibilidad y rapidez del procedimiento (10).

El ACV isquémico exige decisiones inmediatas, por lo que el objetivo principal de
la presente revision narrativa es analizar la evidencia sobre las ventajas y
limitaciones del uso de la tomografia computarizada aplicada en pacientes con ACV

isquémico agudo.



I1. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Analizar la evidencia sobre las ventajas y limitaciones en el uso de la tomografia

computarizada aplicada en pacientes con ACV isquémico agudo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir, a partir de la evidencia cientifica disponible, el rol de los mapas de
perfusion cerebral por TC en el diagndstico del ACV isquémico agudo.

2. Describir las consideraciones técnicas que se utilizan para establecer el volumen
y el caudal de inyeccion del contraste intravenoso para mejorar calidad y
exactitud de los mapas de perfusion cerebral por TC en pacientes con ACV
isquémico agudo.

3. Sistematizar las ventajas y limitaciones de la TC frente a otras herramientas

diagnosticas en pacientes con ACV isquémico agudo.



I11. CUERPO

CAPITULO I: ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Criterios de Elegibilidad

Inclusion:

Se incluyeron articulos de investigacion publicados entre 2015 y 2025,

mayoritariamente en idioma inglés, que tengan en cuenta el uso de la tomografia

computarizada con técnica de perfusion cerebral, los mapas de perfusion para su

diagndstico inicial, la técnica de inyeccion de la sustancia de contraste para obtener

dichos mapas, asi como sistematizar las ventajas y limitaciones tiene la TC frente a

la resonancia magnética en pacientes adultos con ACV isquémico agudo.

Exclusién:

Se excluyeron articulos de tomografia computarizada que no se enfocaban en el

diagndstico del ACV isquémico agudo, articulos duplicados o que no aportaban

resultados asociados a los objetivos de la presente revision.

Bases de datos utilizadas

Para la busqueda de esta revision narrativa, se utilizo la base de datos PubMed y la

fecha de busqueda fue el 10 de septiembre del 2025

Términos utilizados

En la busqueda de literatura se incluyeron los siguientes términos: ANEXO 1

PCC (Poblacion — Concepto — Contexto)

e P:“adult”

o (C: “computed tomography” OR “magnetic resonance imaging” AND “cerebral
perfusion”

e (C: “stroke” OR “acute stroke” OR “ictus”



Formula de basqueda: Todas las formulas de blsqueda pueden verse en el
ANEXO 2
(“adult”) AND (“computed tomography” OR “magnetic resonance imaging” AND

“cerebral perfusion”) AND (“stroke” OR “acute stroke” OR “ictus”)

ELECCION DE ARTICULOS

Para el presente estudio se ha seleccionado articulos publicados desde el 2015 hasta
el 2025, con el proposito de recopilar informacion reciente de la dltima década
relacionada con estudios realizados de tomografia computarizada a pacientes
adultos con sospecha de ACV isquémico aguda, sus ventajas y limitaciones, el uso
de mapas de perfusion cerebral para dicho diagnostico. No se seleccionaron
articulos que no guardaban relacion con el objetivo principal del presente estudio.
Se utilizo el gestor de referencias bibliogréficas Zotero para su revisién por titulos

y resimenes.



CAPITULO II. DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS

En la bdsqueda se identificaron 72 articulos, mayoritariamente en idioma inglés, los
cuales fueron elegidos para revision a texto completo, de los cuales 44 fueron
excluidos: por no cumplir con los criterios de inclusién (43) y por estar duplicados
(01). Se quedo con un total de 28 articulos seleccionados para el analisis de los
datos, ademas se incluyeron 06 articulos (03 en inglés y 03 en espafiol) por

recomendacion de experto para un mejor fundamento a la revision narrativa.



Flujograma del proceso de recopilacion de informacion y resultados

A continuacion, se presenta el flujograma:

ELEGIBILIDAD TAMIZAJE IDENTIFICACION

INCLUIDOS

Articulos identificados en la base de datos
(n=72)
Exclusion por Duplicados
filtros
(n=01)
(n=43)

Articulos completos
relevantes para el estudio

(n=28)

Articulos

recomendados por

experto

(n=06)

Articulos incluidos para el estudio

(n=34)




1. El accidente cerebrovascular (ACV): marco clinico y terapéutico
El accidente cerebrovascular (ACV), se describe como un trastorno neurolégico
provocado por la interrupcion subita de la circulacion sanguinea del tejido
cerebral. EI ACV puede ser de dos tipos, cuando es causado por la obstruccion
de alguna arteria se le conoce como ACV isquémico, representa entre el 80 —
85% de los casos y es provocado por un coagulo que bloquea el flujo sanguineo
de una arteria cerebral; también tenemos el ACV hemorragico, causado por la
ruptura de una arteria, representa entre el 15— 20 % de los casos y es ocasionado
principalmente por hipertension arterial, aneurismas cerebrales o traumatismos
(1) (Figura 1 ANEXO 3).
Dependiendo de la zona cerebral afectada por este evento, el ACV puede causar
dafio cerebral permanente, con discapacidades en el movimiento, habla,
memoria y otras funciones vitales, incluida la muerte (11).
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021), el ACV es la segunda
causa de muerte a nivel mundial y la tercera causa de discapacidad. Se estima
gue anualmente ocurren 15 millones de casos de ACV, de los cuales 5 millones
fallecen y otros 5 millones quedan con discapacidad permanente, con mayor
proporcidn en paises de ingresos bajos y medios (12). En el Perd, segun el
Ministerio de Salud (MINSA), el ACV representa una de las principales causas
de muerte y discapacidad, con un alto indice de mortalidad entre las personas
mayores de 60 afos (13,14).
El ACV hemorragico es considerado con peor prondstico en comparacion con
el ACV isquémico, debido a que el sangrado en el cerebro puede provocar mas

complicaciones como el aumento en la presion intracraneal, edema cerebral y



la herniacion cerebral (15). EI ACV de tipo isquémico es el de mejor pronostico,
su fisiopatologia, aunque se basa en la oclusién arterial con un descenso abrupto
del flujo sanguineo cerebral, es potencialmente recuperable, pero el beneficio
depende de la rapidez en su diagndstico y tratamiento, especialmente en las
primeras horas, cada minuto de isquemia implica pérdida neuronal significativa,
por lo que es fundamental la identificacion rapida y la confirmacidn por imagen
para dirigir decisiones (16), es por ello que en la presente investigacion
narrativa, se va enfocar el ACV de tipo isquémico, en la modalidad aguda, por

su relevancia clinica.

Modalidades de diagnostico clinico del ACV isquémico agudo

a. Resonancia magnética (Secuencias de difusion DWI, mapas ADC),

El diagnostico clinico del accidente cerebrovascular (ACV) isquémico agudo se
realiza mediante diversas modalidades de imagen que permiten detectar de
manera temprana los cambios en el cerebro asociados con la falta de flujo
sanguineo. En la resonancia magnética (RM), se destacan las secuencias de
difusion (DWI, por sus siglas en inglés) y los mapas de coeficiente de difusion
aparente (ADC), que proporcionan informaciéon sobre la restriccion del
movimiento de las moléculas de agua en los tejidos cerebrales afectados por la
isquemia, con una sensibilidad mayor al 88%, estas técnicas permiten visualizar
areas de dafio cerebral en las primeras horas del evento, inclusive antes de que

los cambios sean evidentes en otras modalidades (9,17).



b. Tomografia computarizada — TC simple (sin contraste), Angio-TC y
TC de perfusion cerebral

La tomografia computarizada (TC) simple (sin contraste) es una de las primeras
herramientas utilizadas para evaluar pacientes con ACV isquémico, posee una
sensibilidad menor al 40%, pero para una evaluacion mas precisa, se recurre a
técnicas avanzadas que incluyen utilizacion de una sustancia contrastada que es
inyectada por via endovenosa y que circula por los vasos sanguineos del
cerebro; existen técnicas como: la angiotomografia cerebral (Angio-TC), la cual
nos permite visualizar morfolégicamente los vasos sanguineos del cerebro y
detectar posibles alteraciones en ellos; también contamos con la técnica de
perfusion cerebral (CTP) que ofrece informacion valiosa sobre el flujo
sanguineo cerebral, permitiendo observar areas con disminucion de la perfusion
sanguinea, identificando zonas de penumbra isquémica. La ventaja de la CTP
es que evalla no solo la cantidad de sangre que llega a una zona del cerebro,
sino también la dindmica de la circulacion, aumentando la sensibilidad de la TC
hasta en un 82% (18,19).

Todas estas técnicas combinadas mejoran la capacidad diagndstica y guian las
decisiones terapéuticas en pacientes con ACV isquémico agudo, pero la
relevancia de la TC radica en su rapidez, disponibilidad y capacidad para
discriminar un ACV hemorragico (condicién que contraindica trombolisis) de
un ACV isquémico. Las guias de la American Heart Association/American
Stroke Association (AHA/ASA) indican que la TC sin contraste se debe realizar
en todo paciente con sospecha de ACV y que, en centros de mayor resolucién

diagnostica, se deben realizar los exdmenes complementarios como la Angio-
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TC, la CTP y si fuera posible resonancia magnética (RM) para apoyar para el

tratamiento trombolitico (1).

Mapas de perfusion cerebral: fundamentos, pardmetros y protocolo

a. Fundamentos

Los mapas de perfusion cerebral generados por tomografia computarizada de
perfusion (CTP) son primordiales para evaluar la viabilidad y el estado
hemodindmico del tejido cerebral durante un evento de ACV isquémico agudo.
A través de esta técnica, se obtiene una representacion visual del flujo sanguineo
cerebral en tiempo real del area afectada. En estos mapas podemos distinguir
dos zonas: una zona central (ndcleo del infarto) que pertenece al tejido cerebral
infartado, no recuperable; y una zona periférica (penumbra del infarto) que
correspondiente a tejido cerebral isquémico que es potencialmente recuperable.
En la penumbra isquémica es el area donde los tratamientos de reperfusion,
como la trombdlisis intravenosa o la trombectomia, pueden tener su mayor
impacto. Segun los estudios, la capacidad para identificar estas zonas es una de
las principales ventajas de la TC de perfusidn frente a otras técnicas de imagen,
como la resonancia magnética (RM) que, aungue igualmente atil, suele ser mas
costosa, menos accesible y requiere mas tiempo para obtener los resultados (20).
b. Parametros de evaluacion

El mapa de perfusion cerebral no solo identifica areas con perfusion sanguinea
insuficiente, sino que también permite evaluar parametros criticos, como el
tiempo de transito medio (TTM) y el volumen sanguineo cerebral (VSC) en

diferentes regiones cerebrales. Esto es crucial porque permite diferenciar entre
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la zona central, donde las células estdn muertas o en proceso de muerte celular
irreversible, y la zona periférica, que son susceptibles de recuperacion si se
realiza una intervencion a tiempo. (21).

Ademas, los mapas de perfusion permiten monitorear el cambio en el flujo
sanguineo cerebral (FSC) durante el curso de la enfermedad, lo que ayuda a los
médicos a ajustar las estrategias de tratamiento a medida que avanza el cuadro
clinico. Esta capacidad de seguimiento dindmico también puede ser til para
evaluar la eficacia de las intervenciones terapéuticas, ya que cambios en el mapa
de perfusiéon pueden reflejar recuperacion o progresion de la isquemia. La
precision de estos mapas depende de varios factores técnicos, como el volumen
de sustancia de contraste utilizado, la sincronizacion con la fase de adquisicion
de la imagen y la calibracién del escaner de TC (7,22).

c. Protocolo de inyeccion de contraste en CTP: volumen, caudal y

sincronizacién de la inyeccidn de la sustancia de contraste

Al momento de realizar el procedimiento de tomografia computarizada de
perfusion (CTP), el proceso de inyeccion de contraste intravenoso cumple un
aspecto crucial para asegurar la eficacia y exactitud de los mapas de perfusion
cerebral en el diagnostico del ACV isquémico agudo. Una correcta
sincronizacion de la inyeccion del contraste con la adquisicidn de las imagenes
es fundamental, ya que el flujo sanguineo cerebral cambia dinamicamente
durante el paso de la sustancia de contraste, lo que implica que una inyeccion
fuera de sincronia puede generar imagenes poco fiables que no reflejan

correctamente las areas afectadas por la isquemia (23,24).
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La cantidad de contraste inyectado (volumen) y el caudal de inyeccion son
determinantes para obtener imégenes confiables, ya que esos pardmetros
afectan directamente la forma del pulso de contraste arterial, que es la entrada
para los modelos matematicos de perfusion. En general, un volumen
insuficiente de contraste puede provocar una mala visualizacion de las zonas de
baja perfusion, mientras que un volumen excesivo puede alterar la dinamica de
flujo y provocar que las imégenes sean dificiles de interpretar. El caudal de
inyeccion debe ser lo suficientemente rapido y constante para garantizar que el
contraste llegue a las &areas de interés del cerebro. Se ha demostrado que un
caudal de inyeccion entre 4-6 ml/s es efectivo para proporcionar imagenes
confiables de procesar y las condiciones especificas de cada paciente (como la
edad o la composicién corporal) pueden requerir ajustes en estos pardmetros
(23,25).

La sincronizacién con el momento del disparo también es crucial para obtener
las imagenes en el momento adecuado. En un protocolo tipico de CTP, la
inyeccion de contraste se realiza en coincidencia con el inicio del escaneo,
asegurando que las imagenes se adquieran mientras el contraste circula a través
de los vasos sanguineos. La variacion en el tiempo de transito del contraste por
diferentes partes del cerebro puede proporcionar informacién valiosa sobre las
zonas de penumbray el ndcleo isquémico. En la préactica clinica, esto representa
la gran responsabilidad por parte del tecndlogo médico para la obtencion de un

examen confiable (26,27).
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. Ventajas y limitaciones entre la TC y otras herramientas diagnoésticas

(RM) en la determinacion del ACV isquémico agudo (ANEXO 4)

A

a.

Tomografia Computarizada (TC)

Ventajas de la TC en el ACV Isquémico Agudo

Su rapidez y accesibilidad, ya que el estudio puede demorar entre 20 a 40
segundos en realizarse y estd disponible las 24/7, en la mayoria de los
centros de hospitalarios de mediana o mayor capacidad resolutiva (1).

Es el estudio gold standard para descartar hemorragia, condicién
fundamental para excluir tratamientos tromboliticos (28).

Puede mostrar signos muy sutiles de isquemia, en su fase aguda (primeras
8 horas) (29).

Es un procedimiento que minimiza el movimiento del paciente, por lo que
no afecta la calidad de la imagen, favorable en pacientes agitados o con
alteracion de la conciencia (30).

No tiene contraindicaciones por artefactos metélicos (marcapasos, stents,
monitores holter) y tampoco para pacientes con claustrofobia.

Realiza procedimientos complementarios que permiten aumentar su
sensibilidad, como la angio-TC para identificar la oclusion y la TCP para

definir la zona central y periférica del infarto (19,28).

Limitaciones de la TC en el ACV Isquémico Agudo
Sensibilidad limitada (15-40%) en fase aguda temprana (primeras 3-6
horas), y un porcentaje significativo de los ACV isquemicos en una TC sin

contraste pueden mostrase como normales (31).
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El uso de radiacion ionizante implica una exposicion a la radiacion por parte
del paciente (29).
El uso de sustancia de contraste iodado para los procedimientos de angio-

TCy TCP pueden acarrear algun riesgo en pacientes con insuficiencia renal.

. Resonancia Magnética (RM)

Ventajas de la RM en el ACV Isquémico Agudo

Es el procedimiento méas sensible para detectar isquemia cerebral aguda,
especialmente en su fase temprana, identifica cambios en el tejido cerebral
desde los primeros minutos del inicio del evento (32).

Su secuencia de difusion (DWI), es la mas fiable y precisa para el
diagnostico de una isquemia, con una sensibilidad del 88-100% muestra las
areas de restriccion de la difusion (32).

Al igual que la TC, la RM también puede realizar angio-RM para estudio
de los vasos, sin la necesidad de utilizar sustancia de contraste (secuencias
TOF) y ademas, ya con el uso de sustancia de contraste paramagnético,
realiza secuencias de perfusién-RM, para determinar el flujo sanguineo que
identifica la penumbra isquémica (33).

En un procedimiento de RM, no se utiliza radiacion ionizante (29).

Limitaciones de la RM en el ACV Isquémico Agudo
La RM es un procedimiento que tiene menor disponibilidad, especialmente
en centros médicos de mediana capacidad resolutiva, ademas el estudio

puede tardar hasta 30 minutos en realizarse (34).
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La RM esta completamente contraindicada en pacientes con marcapasos
cardiacos, implantes cocleares o clips aneurismaticos que no son
compatibles con RM (10).

La RM es muy sensible a los artefactos por movimiento, por lo que en
pacientes agitados o con alteracion de la conciencia, es necesario sedarlos,
lo que afiade complejidad y riesgo al procedimiento (10,30).

El disefio en tunel del equipo de RM puede provocar claustrofobia a
pacientes que padecen de la misma, impidiendo la realizacién de la prueba

(30).
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LIMITACIONES Y FORTALEZAS DE LA REVISION REALIZADA

a.

Principales limitaciones

No es una revision sistematica, esta revision no realiza una sintesis cuantitativa
de los resultados. Su objetivo es ofrecer una interpretacion cualitativa y
contextual, lo que podria estar sujeto a un sesgo de seleccion en la eleccion de
la bibliografia citada, por lo que no puede establecer conclusiones de eficacia
con el mismo peso que una revision sistematica.

No se ha encontrado una licencia informatica (software) Unica para los analisis
de los mapas de perfusion en CTP, cada casa comercial establece y prioriza su
propia licencia, lo cual dificulta contar con un estandar unico.

No existe un protocolo Unico estandar de inyeccion de sustancia de contraste,
ya que depende, en algunos casos, de las caracteristicas técnicas del equipo o
de ciertos parametros de cada paciente que pueden variar: como: IMC, gasto
cardiaco, edad del paciente, tipo y calibre de acceso venoso, lo cual limita la
generalizacion de los hallazgos.

Validez externa limitada, algunas evidencias provienen de centros
especializados internacionales (EE.UU, Europa) y su transferibilidad a

hospitales de Latinoamérica o Per(i no siempre esta demostrada.

Fortalezas de la revision realizada
Se ha cumplido con la cobertura completa de los objetivos, ya que aborda
ventajas/limitaciones de la TC, el rol de mapas de perfusidn, parametros de

inyeccién y las comparaciones frente a otras modalidades diagndsticas.
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Brinda orientacion clinica y operativa, ya que detalla parametros técnicos de la
adquisicion y del protocolo de inyeccion del contraste, de mucha utilidad,
especialmente para optimizar los protocolos locales.

Realiza un analisis comparativo contextualizado, ya que no sélo enumera
ventajas y limitaciones de la TC, sino que las contextualiza frente a la RM,
reconociendo el escenario clinico (urgencia, disponibilidad) en el que cada
técnica encuentra su maximo beneficio, aplicando una vision equilibrada y
realista.

La presente revision narrativa posee una metodologia replicable, lo cual

respalda la objetividad de la informacion presentada.
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IV. CONCLUSIONES

A pesar que tiene menor sensibilidad para detectar un evento isquémico agudo
(15-40%), la TC cerebral simple, complementada con técnicas como la
angiotomografia cerebral (angio-TC) y fundamentalmente con la tomografia de
perfusion cerebral (CTP) se incrementa sustancialmente (82%), por lo que el rol
de los mapas de perfusion cerebral para el diagnostico del ACV isquémico
agudo en tomografia, es fundamental. En este sentido, esta revision narrativa
recomienda la puesta en practica de un protocolo stroke, que contemplen
ademas de la TC cerebral simple, técnicas de angioTC y CTP.

La calidad y exactitud de los mapas de perfusion dependen de un adecuado
volumen de contraste, caudal alto y estable y sincronizacién con el inicio del
escaneo, ademas de otras consideraciones como el calibre del acceso venoso y
tiempo de transito de la sustancia de contraste, por lo que una incorrecta
aplicacion de los protocolos de inyeccién puede afectar la sensibilidad del
estudio. En este sentido, la CTP agrega valor clinico cuando existe un protocolo
robusto y equipo humano entrenado.

La TC, frente a la RM, es la herramienta diagnéstica mas conveniente, ya que
ofrece mayor rapidez para realizar el procedimiento, mayor disponibilidad y
capacidad para detectar hemorragia, ademas que puede utilizar técnicas como
la angio-TC y CTP; su principal limitacién es la exposicion a la radiacion y
posibles riesgos de la sustancia de contraste; sin embargo, la RM conserva
superioridad en etapas muy tempranas (primeras horas del evento) por lo que
son técnicas complementarias. En este sentido, bajo un contexto de urgencia y

recursos limitados, la TC + AngioTC + CTP es la estrategia mas recomendada.
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ANEXOS

Anexo 1
PREGUNTA PCC
POBLACION CONCEPTO CONTEXTO
“computed tomography” OR
“magnetic resonance imaging”  “stroke” OR “acute stroke” OR
“adult”
AND “cerebral perfusion” “ictus”

¢QUE EVIDENCIA EXISTE SOBRE LAS VENTAJAS Y LIMITACIONES
EN EL USO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA APLICADA EN

PACIENTES CON ACV ISQUEMICO AGUDO?

Fuente: Propia del autor



Anexo 2

FORMULAS DE BUSQUEDAS UTILIZADAS

Tabla de busqueda de Pubmed

NUmero Busqueda Pubmed Cantidad
#1 “adult” 3,105,088
“computed tomography” OR “magnetic resonance
#2 1,276
imaging” AND “cerebral perfusion”
#3 “stroke” OR “acute stroke” OR “ictus” 67,434
(“adult”) AND (“computed tomography” OR
#1 AND #2 372
“magnetic resonance imaging” AND “cerebral
perfusion”)
(“adult”) AND (“computed tomography” OR
#1 AND #2 “magnetic resonance imaging” AND “cerebral 72
AND #3 perfusion”) AND (“stroke” OR “acute stroke” OR

“ictus”)

Fuente: Propia del autor



Anexo 3

Figura 1: Clasificacion del accidente cerebro vascular (ACV)

Haemorrhagic Stroke Ischaemic Stroke

Causas de la aparicion de accidentes cerebrovasculares hemorragicos e isquémicos.

Elaborado por Huang R. et al (11). Traduccion propia de este trabajo



Anexo 4

A partir de la revision de las evidencias bibliografica encontradas y cumpliendo con el objetivo especifico N° 03, se sistematiza el cuadro

comparativo de las ventajas y limitaciones de la TC frente a la RM, por ser la herramienta diagndstica mas utilizada, después de la TC.

Caracteristica

Tomografia Computarizada (TC)

Resonancia Magnética (RM)

Disponibilidad del equipo

Velocidad del examen

Deteccion de hemorragia

Sensibilidad para isquemia

temprana

Sensibilidad al

del paciente

movimiento

Alta, presente en la mayoria de hospitales y en
emergencias.

Répida adquisicion. Util en pacientes inestables.
Excelente para descartar hemorragia intracraneal
aguda.

Baja sensibilidad (15-40%) en fases hiperagudas

(primeras horas).

Menos susceptible a movimiento y dispositivos

metalicos.

Baja, especialmente en servicios de emergencias.

Mayor tiempo de adquisicién (20-30 min)

También detecta hemorragia, pero no es la primera
eleccion en emergencia.

Alta sensibilidad (88-100%) con secuencias DWI,
detecta isquemia de minutos.

Muy susceptible al movimiento del paciente y esta
contraindicada en  pacientes con  implantes

ferromagneticos.




Costo del procedimiento Més econémica. Mas costosa.
Informacion anatomica y TC simple + AngioTC + CTP, permiten valorar Secuencias DWI+ AngioRM + perfusionRM, con mucho
vascular vasos y penumbra isquémica. detalle, pero con menos rapidez.

Primera linea para descartar hemorragia y decidir Gold standard para confirmar isquemia aguda, extension

Utilidad clinica inmediata
uso de trombdlisis endovenosa. y topografia con mayor exactitud.

Fuente: Propia del autor



