REVISION

Conocimiento del estado vascular para la toma
de decisiones terapéuticas en el ictus isquémico agudo:
icual es el papel de Ia neurosonologia?

Andrés Garcia-Pastor

Resumen. Existe en los Gltimos afios un interés creciente en el conocimiento del estado vascular de los pacientes con ictus
agudo. La deteccidn y localizacidn de una oclusidn arterial resultan de gran interés para un enfoque prondstico adecuado
y la seleccién del tratamiento recanalizador agudo mas apropiado. La neurosonologia constituye una herramienta diag-
néstica dtil en el estudio del estado vascular del paciente con ictus agudo. En el presente trabajo se revisan diversas situa-
ciones en las que los ultrasonidos aportan informacién diagnéstica valiosa, como en el caso de la oclusién de la arteria
cerebral media (ACM), oclusién ‘en T’ de la arteria carétida interna (ACI), oclusidn ‘en tdndem’ ACI-ACM, monitorizacién
de oclusiones de arterias intracraneales, oclusion aguda de la ACI extracraneal y presencias de trombos flotantes intraca-
rotideos. La neurosonologia aporta ventajas evidentes frente a otras técnicas diagndsticas: es rapida, dindmica, econémi-
€a, inocua, accesible, permite la monitorizacién del estado vascular del paciente en tiempo real, evita retrasos en la admi-
nistracion de tratamientos agudos y posee un efecto terapéutico (sonotrombdlisis). Por todo ello, la neurosonologia
ocupa un papel fundamental en el diagnéstico del estado vascular y en la toma de decisiones terapéuticas en el paciente

con ictus isquémico agudo.
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Introduccion

En los ultimos afios existe un interés creciente en el
empleo de técnicas de neuroimagen avanzada para
la valoracién precoz y toma de decisiones terapéu-
ticas en el ictus agudo [1]. Resulta especialmente
util la deteccién y localizacién precoz de una oclu-
sion arterial en la fase aguda del ictus isquémico. El
conocimiento del estado vascular en el paciente con
ictus isquémico agudo tiene importantes implica-
ciones prondsticas: la persistencia de una oclusién
arterial en las horas siguientes a un ictus isquémico
constituye un potente predictor de dependencia o
muerte a los tres meses [2]. Por su parte, la recana-
lizacion precoz de una oclusidn arterial se asocia a
una mayor probabilidad de buena evolucién fun-
cional (odds ratio, OR = 4,43) y a menor riesgo de
muerte (OR = 0,24) [3].

Esta informacién prondstica puede resultar de-
terminante a la hora de optar por un determinado
tipo de tratamiento recanalizador en la fase aguda
del ictus [4,5].

En el presente trabajo se analizan los factores
que influyen en la recanalizacién de una oclusién
arterial, se hace un repaso de las técnicas diagnésti-
cas disponibles para la deteccién de oclusiones ar-
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teriales y se revisa la utilidad de las técnicas ultra-
sonogréficas para el estudio del estado vascular en
el paciente con ictus agudo.

Factores implicados en la recanalizacion

Se han identificado diversos factores que influyen en

la recanalizacién de una oclusién arterial.

— Localizacion de la oclusion. El estudio de Saqqur
et al [6] demostrd que la respuesta al tratamien-
to trombolitico intravenoso depende, en gran
medida, de dénde se localiza el trombo que pro-
picia la oclusién arterial. Los autores observaron
que las oclusiones de segmentos arteriales proxi-
males —por ejemplo, la arteria carétida interna
(ACI) terminal o la porcién proximal de la arte-
ria cerebral media (ACM)- se recanalizan en una
menor proporcién que oclusiones arteriales mas
distales. Asimismo, los pacientes con ausencia
de flujo sanguineo residual —tromboélisis en la is-
quemia cerebral (TIBI) grado O— en el punto de
la oclusién tienen una menor probabilidad de
recanalizacién.

— Carga trombdtica (clot burden). La recanaliza-
cién de una oclusion arterial también depende
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de la extensién del trombo que la ocasiona. A
mayor carga trombética, mas dificultosa resulta-
rd la recanalizacién. Recientemente se ha pro-
puesto un clot burden score que, mediante angio-
tomografia computarizada, permite analizar de
forma semicuantitativa la carga trombdtica y
predecir la probabilidad de recanalizacién de la
oclusién arterial, asi como la evolucién clinica
del paciente [7].

— Composicién del trombo/subtipo de ictus. La com-
posicién del trombo responsable de la oclusién
arterial también influye en su recanalizacién.
Los llamados ‘trombos rojos’ de origen cardioe-
mbdlico, ricos en fibrina y de consistencia mas
blanda, se disuelven mas facil y rdpidamente con
la accién de tratamientos tromboliticos que los
trombos mas organizados, ricos en plaquetas, pro-
pios de los ictus de origen aterotrombético [8].

— Tipo de tratamiento recanalizador empleado. La
recanalizacién de una oclusidn arterial se produ-
ce de forma espontdnea (sin tratamiento recana-
lizador) en el 24% de casos; la tasa de recanali-
zacién aumenta hasta el 46% cuando se emplea
trombdlisis intravenosa, llegando al 66% cuando
se combina el activador tisular del plasminégeno
(rtPA) intravenoso y sonotrombolisis. Por su par-
te, la trombdlisis intraarterial aporta una tasa de
recanalizacion del 63%, la combinacién de trom-
bélisis intravenosa e intraarterial del 67,5%, y la
trombdlisis mecdnica casi del 84% [3].

Disponemos, por tanto, en la actualidad de diversos
recursos terapéuticos con diferentes niveles de com-
plejidad, eficacia (en lo que a tasa de recanalizacién
se refiere) y ventanas temporales que pueden em-
plearse de forma individualizada en cada caso, y
que también pueden usarse de forma combinada.
Por todo ello, parece evidente que un diagndsti-
co precoz del estado vascular de un paciente con
ictus isquémico agudo resulta decisivo para un en-
foque pronéstico adecuado vy, con ello, para la se-
leccidén de la opcidn terapéutica mds apropiada.

La arteriografia convencional sigue considerandose
la técnica de referencia para el diagnéstico de pato-
logia del sistema arterial cerebral. No obstante, no
debe emplearse como técnica diagnéstica o de cri-
bado en pacientes con ictus isquémicos agudos, de-
bido al riesgo de complicaciones y el retraso tem-
poral que supone la realizacién de esta técnica diag-
néstica [1,9].

La resonancia magnética es una herramienta ttil
en la evaluacién inicial del paciente con ictus agu-
do. Las técnicas de imagen multimodal mediante
secuencias de perfusién-difusién (PWI/DWTI) per-
miten la visualizacién del drea de necrosis, asi como
del area de hipoperfusion y, con ello, la identifica-
cién de zonas de tejido cerebral potencialmente re-
cuperables. Ademads, la angiografia por resonancia
magnética permite diagnosticar precozmente la pre-
sencia de oclusiones arteriales intracraneales, con
elevados niveles de sensibilidad y especificidad [1,9].
No obstante, se estima que hasta en un 20% de ca-
sos existen contraindicaciones (marcapasos, bajo ni-
vel de conciencia, nduseas/vomitos, agitacién o afec-
tacion hemodindmica) para la realizacion de un es-
tudio mediante resonancia magnética [10]. Ademas,
la disponibilidad de este tipo de tecnologia durante
las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, no
estd siempre garantizada en nuestro medio.

La angiografia mediante tomografia computari-
zada supone una interesante alternativa para la de-
teccion de oclusiones arteriales en el paciente con
ictus isquémico agudo [1,9,11]. Se trata de una
prueba con excelentes niveles de sensibilidad y es-
pecificidad, resulta accesible (disponible en la prac-
tica totalidad de los centros hospitalarios de nues-
tro pais y habitualmente ubicada en los servicios de
urgencias), y se realiza en poco tiempo. No obstan-
te, la técnica estd contraindicada en determinados
casos (pacientes alérgicos a los contrastes yodados,
tratamiento concomitante con metformina, nefré-
patas, etc.), y se ha observado, ademds, que su reali-
zacién puede suponer un retraso significativo en
los tiempos puerta-aguja de los pacientes tratados
con trombdlisis intravenosa [12,13].

Los ultrasonidos constituyen una herramienta
diagnéstica que se debe tener en cuenta en los ca-
sos de ictus agudos: es una prueba accesible, in-
cruenta, que puede realizarse a pie de cama, dind-
mica, que permite la monitorizacién continua de
las arterias intracraneales y es muy econdmica. Los
inconvenientes de la neurosonologia son su sensi-
bilidad dependiente del explorador y la existencia
de una ventana acustica deficiente hasta en un 10-
20% de pacientes, aunque este problema puede sol-
ventarse, en la mayoria de casos, con el empleo de
ecopotenciadores [14].

El uso de técnicas neurosonoldgicas para la eva-
luacién del sistema arterial cerebral en pacientes
con ictus agudos ha sido ampliamente estudiado.
Existen varios estudios de validacién tanto para el
Doppler transcraneal (DTC) como para la ultra-
sonografia duplex transcraneal (DxTC) y carotidea
[15-20]. Recientemente se han publicado, ademds,
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unas recomendaciones de consenso para la evalua-
cién de las arterias intracraneales en el ictus agudo
mediante ultrasonografia ddplex-color transcraneal
[21], y existen protocolos de examen ultrasonogra-
fico neurovascular rapido [22,23].

Los ultrasonidos han demostrado su utilidad en el
diagnoéstico de oclusiones de arterias cervicocra-
neales en pacientes con ictus agudos. E1 DTC apor-
ta informacidén sobre las velocidades de flujo san-
guineo de las arterias intracraneales a través de un
andlisis velocimétrico espectral. El DXTC, por su
parte, combina diferentes modos de exploracion
ecografica y aporta una informacién mds completa:
visualizacién de estructuras anatomicas intracra-
neales mediante el modo B, identificacién morfold-
gica de las arterias intracraneales mediante el modo
color o el modo power, y andlisis velocimétrico de
las arterias intracraneales con el modo Doppler. El
daplex de troncos supraaérticos permite el diag-
ndstico de oclusiones o estenosis de las arterias
cervicales que aportan sangre al cerebro, asi como
la deteccion de alteraciones de la pared de dichas
arterias (placas, disecciones, etc.).

A continuacién se presentan diversas situacio-
nes en las que la neurosonologia puede resultar de
utilidad en casos de ictus agudos (Tabla).

El DTC permite detectar oclusiones de la ACM
con adecuados niveles de sensibilidad (=~ 80%) y es-
pecificidad (> 94%) [16,17]. El diagnéstico de una
oclusién arterial mediante DTC se basa en el andli-
sis de las alteraciones del espectro de sefial Do-
ppler producidas por la obstruccién arterial, pu-
diendo observarse una ausencia completa de senal
o un patrén Doppler alterado (senal disminuida).
Estos diferentes patrones de seifial Doppler han
sido clasificados en los llamados ‘grados TIBI, que
distinguen entre flujo ausente (TIBI 0), flujo mini-
mo (TIBI 1), flujo amortiguado (TIBI 2), flujo dismi-
nuido (TIBI 3), flujo acelerado/estenético (TIBI 4)
y flujo normal (TIBI 5) [18]. Los grados TIBI refle-
jan el flujo residual que persiste en algunos casos
en la zona donde se localiza el trombo. Ademds, el
DTC aporta informacién de gran utilidad sobre la
circulacion colateral e inversiones compensatorias
de los flujos arteriales. Para establecer en qué seg-
mento de la ACM se encuentra la oclusién, se con-
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Toma de decisiones terapéuticas en el ictus isquémico agudo mediante neurosonologia

Hallazgos en Doppler

Alteraciones del espectro de
la sefial Doppler (grados TIBI)

M1 . . .
Ratio entre la velocidad media
Oclusién de la ACM afectada y la ACM
de la ACM contralateral < 0,6
M2 Alteraciones del espectro de
la sefial Doppler (grados TIBI)
Oclusion de _
laACl‘enT
Oclusién de la ACM
.. mediante criterios TIBI
Oclusién
‘en tandem’

Criterios indirectos
de oclusion de la ACI

Oclusién aguda de  Ausencia de sefial
la ACl extracraneal ~ Doppler de la ACI

Trombo flotante
intracarotideo

Tabla. Hallazgos observados mediante técnicas Doppler y diplex en diferentes casos de ictus agudo.

Hallazgos en duplex

Ausencia de sefial color/power y alteracién
del espectro Doppler en el segmento M1
de la ACM + persistencia de la sefial de

la ACA'y ACP ipsilaterales

Asimetria entre las velocidades medias
intrehemisféricas, con un indice de asimetria
interhemisférica > 21%

Ausencia de sefial color/powery Doppler del
segmento M1 de la ACM, de la ACl intracraneal
y del segmento A1 de la ACA ipsilaterales

Visualizacion de la ACP ipsilateral
o de la ACM contralateral

Patrén de resistencia con velocidades
sistolicas aumentadas y velocidades diastdlicas
disminuidas en la ACCy la ACl extracraneal
ipsilaterales (aplicable en ausencia

de una estenosis > 70% u oclusién

de la ACI extracraneal ipsilateral)

Hallazgos en duplex transcraneal de oclusién
de la ACM + diagnéstico de oclusion de la
ACI extracraneal mediante duplex de troncos
supraadrticos

Ausencia de sefial color en el interior de la ACI

Visualizacién de trombo agudo hipo/anecoico
con componentes moviles en su interior

Oclusiones distales: ausencia o disminucién
de velocidades telediastdlicas de la ACI

Estructura adherida a la pared arterial
con un componente flotante y mévil que
protruye en el interior de la luz arterial

ACA: arteria cerebral anterior; ACC: arteria carétida comun; ACl: arteria carétida interna; ACM: arteria cerebral
media; ACP: arteria cerebral posterior; TIBI: trombdlisis en la isquemia cerebral.

siderard la profundidad a la que se detecte peor
senal de flujo residual (grado TIBI més bajo). Ade-
mas, la deteccion de una ratio entre la velocidad
media de la ACM afectada y la ACM contralateral
< 0,6 es un excelente indicador de oclusién proxi-
mal de la ACM [22,24].

El DXTC aporta ventajas evidentes frente al DTC,
como el apoyo visual que ofrece el modo color, que
permite obtener una visién ‘angiografica’ del poli-
gono de Willis y la posibilidad de corregir el angulo
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Figura 1. Ddplex transcraneal, ventana transtemporal, plano axial, en
el que se aprecia una oclusién del segmento M1 de la arteria cerebral
media. Se observa una amputacién de la sefial color de la arteria cere-
bral media en su segmento M1 (asterisco), persistiendo la sefial corres-
pondiente a la arteria cerebral anterior y a la arteria cerebral posterior
ipsilaterales, y de la circulacién anterior contralateral.

de insonacién y, con ello, medir de forma mas pre-
cisa las velocidades de flujo.

El DxTC ha demostrado su validez para la detec-
cion de oclusiones de la ACM, sobre todo si se em-
plea ecopotenciador. Sin ecopotenciador, se puede
conocer el estado de la ACM en el 55% de los pa-
cientes, mientras que con ecopotenciador el estu-
dio es concluyente hasta en el 93% de los casos [14].

Con DXTC se puede explorar el segmento M1 en
su totalidad y el inicio de M2 en la mayoria de los
casos.

El principal criterio diagnéstico por DXTC de
una oclusién del segmento M1 de la ACM es la au-
sencia de sefial color y la alteracién del espectro
Doppler en el segmento M1 de la ACM, persistien-
do la sefal correspondiente a la arteria cerebral an-
terior y la arteria cerebral posterior ipsilaterales, o de
la circulacién anterior contralateral (Fig. 1) [21,25].

El diagnéstico de una oclusién del segmento M2
de la ACM mediante DxTC se basa en la existencia
de una asimetria entre las velocidades medias inter-
hemisféricas, con un indice de asimetria interhe-
misférica > 21% (Fig. 2) [21,25].

La oclusién de la porcién terminal de la ACI, tam-
bién denominada oclusion ‘en T’ al quedar ocluida
la porcién més distal de la ACI y el inicio de la ACM
y la arteria cerebral anterior, asocia una muy eleva-

da tasa de mortalidad y dependencia funcional. Tan-
to la trombdlisis intravenosa como la intraarterial
no consiguen modificar el prondstico de este tipo
de oclusidn [26,27]. Las técnicas de extraccion me-
canica parecen asociar una mayor tasa de recanali-
zacién, pero no modifican sustancialmente la evo-

lucidn de estos pacientes [28].

Los criterios propuestos para el diagndstico de
oclusién ‘en T’ de la ACI mediante DxTC son los
siguientes:

— Ausencia de seiial color y del espectro Doppler
del segmento M1 de la ACM, de la ACI intracra-
neal y del segmento A1l de la arteria cerebral an-
terior ipsilaterales.

— Ventana temporal transcraneal adecuada demos-
trada mediante la visualizacién de la arteria cere-
bral posterior ipsilateral o de la ACM contralateral.

— Patrén de resistencia con velocidades sistélicas
aumentadas y velocidades diastdlicas disminui-
das en la arteria carétida comun y la ACI extra-
craneal ipsilaterales (criterio sélo aplicable en
ausencia de una estenosis > 70% u oclusion de la
ACI extracraneal ipsilateral) (Fig. 3) [21,25].

Estos criterios diagnésticos no han sido hasta la fe-
cha validados angiograficamente [21]; no obstante,
se considera que el DXTC es superior al DTC en el
diagnéstico de este tipo de oclusion.

La coexistencia simultdnea de una oclusién de la
ACI cervical y de la ACM ipsilateral constituye un
predictor independiente de mal prondstico tras
trombdlisis intravenosa [29,30]. No obstante, la res-
puesta a dicho tratamiento depende de la localiza-
cién de la oclusién en la ACM (mayor probabilidad
de buena evolucién cuanto mas distal es la oclu-
sion) [30]. Existe escasa experiencia con el trata-
miento endovascular de las oclusiones ‘en tindem’;
los resultados son, por el momento, esperanzado-
res, con elevadas tasas de recanalizacion y resulta-
dos clinicos aceptables [31,32].

Los tnicos criterios publicados hasta la fecha
para el diagnéstico ultrasonogréfico de una oclu-
sién en tandem (oclusion simultanea de la ACI y la
ACM ipsilateral) estdn basados en técnicas de DTC,
y consisten en el diagndstico de una oclusion de la
ACM mediante criterios TIBI, junto con la presen-
cia de criterios indirectos de oclusién de la ACI
(presencia de circulacién colateral, alteracion de se-
fial del sifén carotideo o la ACI terminal, retraso de
la aceleracién del flujo sistélico de la ACM o la ACI
terminal, etc.) [33]. No obstante, parece razonable
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Figura 2. Duplex transcraneal, ventana transtemporal, plano axial, en el que se aprecia una asimetria entre las velocidades medias de ambas arte-
rias cerebrales medias (izquierda: 46,8 cm/s; derecha: 26,3 cm/s), sugestivo de oclusién del segmento M2 de |a arteria cerebral media derecha.
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pensar que la deteccién de una oclusién de la ACM
mediante DxTC junto con el diagnéstico de oclu-
siéon de la ACI extracraneal mediante ddplex de
troncos supraadrticos puede resultar menos com-
pleja y, al menos, igual de fiable que el DTC.

El caracter dindmico de la ultrasonografia aporta
una ventaja evidente frente al resto de técnicas de
imagen: ademds de permitir un diagnéstico en un
momento determinado, permite la monitorizacion
en tiempo real de las arterias del paciente. Esta ca-
racteristica resulta especialmente util para contro-
lar el efecto recanalizador de los tratamientos ad-
ministrados, y ha demostrado ser una herramienta
muy valiosa para la seleccidn ‘a pie de cama’ de pa-
cientes que requieren el empleo de terapias intraar-
teriales de ‘rescate’ tras el fracaso de la trombdlisis
intravenosa [24,34,35]. También se ha empleado en
la monitorizaciéon de procedimientos intraarteriales
[36], o para la deteccién de una reoclusion durante
o inmediatamente después del tratamiento trom-
bolitico [37].

La oclusion aguda de la ACI extracraneal se asocia
a mal prondstico y escasa probabilidad de recana-
lizacion con tratamiento trombolitico intravenoso
[29,38]. La endarterectomia urgente en este tipo de
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pacientes resulta controvertida, aunque algunas se-
ries quirdrgicas aportan buenos resultados [39].

La angioplastia con stent se ha empleado en al-
gunos pacientes con tasas de recanalizacién eleva-
das y resultados clinicos aceptables, y constituye,
por ello, una alternativa muy prometedora [40].

El duplex de troncos supraadrticos constituye
una herramienta ttil en el diagnéstico de oclusiones
agudas de la ACI extracraneal, con excelentes nive-
les de sensibilidad (96%) y especificidad (97%) [38].

La ausencia de sefal color en el interior de la
ACI, junto con la visualizacién de un trombo agudo
hipo/anecoico, con componentes mdviles en su in-
terior, permiten el diagnéstico (Fig. 4) [38,41].

Asimismo, la ausencia o disminucién de veloci-
dades telediastélicas en la ACI puede ser indicativa
de una oclusién més distal de dicha arteria [38].

Otro dato sugestivo de oclusién aguda de la ACI
extracraneal es la disminucién de la velocidad de
flujo de la ACM ipsilateral, comparada con la ACM
contralateral [21].

En la mayoria de los casos, los trombos flotantes in-
tracarotideos se relacionan con enfermedad ate-
roesclerdtica grave. Los trombos flotantes intraca-
rotideos suelen asentarse sobre placas ateroescleré-
ticas complicadas o ulceradas, y protruyen en la luz
arterial carotidea, presentando un movimiento de
‘vaivén’ con cada ciclo cardiaco [42,43].

El manejo del trombo flotante intracarotideo es
controvertido, se dispone de escasa experiencia (co-
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Figura 3. Duplex transcraneal, ventana transtemporal, plano axial, que
muestra una oclusion ‘en T' de la arteria carédtida interna derecha. Se
observa ausencia de sefial color de la arteria cerebral media (ACM) de-
recha, de la arteria carétida interna intracraneal y del segmento A1 de
la arteria cerebral anterior ipsilaterales, mientras que se visualiza la ar-
teria cerebral posterior (ACP) ipsilateral, y la arteria cerebral anterior
(ACA) y la ACM contralaterales.

ACA lzda

ACP lzda.

\w lzda

- =

Figura 4. Duplex carotideo, modo color, plano longitudinal, que mues-
tra una oclusién de la arteria carétida interna en su trayecto cervical.
Se puede apreciar la presencia de un trombo agudo de predominio hi-
poecoico que ocupa toda la luz de la arteria y la ausencia de sefial color
en el interior de |a arteria carétida interna.

municaciones de casos aislados o series pequeiias
de pacientes). Algunos autores recomiendan la an-
ticoagulacion con heparina intravenosa. La trom-
bolisis intravenosa, por el contrario, podria resultar
peligrosa (existiria el riesgo de producirse una frag-
mentacion del trombo). Algunos autores proponen
la endarterectomia carotidea urgente [42-44].

La ultrasonografia carotidea es la técnica mas
adecuada para el estudio de las alteraciones de la
pared arterial y estructuras relacionadas. Su carac-
ter dindmico resulta especialmente util para la de-
teccién de trombos flotantes intracarotideos en mo-
vimiento [43,45].

Conclusiones

Hasta hace escasos aiios, en el manejo del ictus is-
quémico agudo primaba el tratamiento precoz fren-
te al tratamiento especifico: la trombdlisis sistémica
constituia el Gnico tratamiento disponible para es-
tos pacientes, y la tinica técnica de imagen estricta-
mente necesaria era una tomografia computarizada
0 una resonancia magnética craneal que permitiera
descartar hemorragias cerebrales o lesiones isqué-
micas extensas.

En la actualidad, con la disponibilidad de diferen-
tes opciones terapéuticas, no solo es necesario reali-

zar un tratamiento precoz, sino que, ademads, éste
debe ser especifico: es preciso conocer el estado del
sistema arterial cerebral para una adecuada seleccién
de los pacientes. Para ello existen multiples técnicas
de imagen que permiten el estudio de la circulacién
cerebral, tanto extra como intracraneal.

La neurosonologia destaca por ser una herramien-
ta diagndstica con elevados niveles de sensibilidad y
especificidad para el estudio del estado vascular ce-
rebral del paciente con ictus agudo. Se trata de una
técnica rdpida, dindmica, que puede realizarse en
cualquier momento de la atencién del paciente con
ictus y repetirse las veces que sean necesarias. Con la
neurosonologia podemos monitorizar en tiempo real
el estado vascular del paciente y controlar el efecto
del tratamiento recanalizador que estamos emplean-
do, y con ello indicar, si asi fuera necesario, un trata-
miento de ‘rescate’ Es, ademads, una técnica accesible
que puede realizarse a la cabecera del paciente, evi-
tando desplazamientos y retrasos en la administra-
cién de tratamientos agudos. Es inocua, econémica
y estd disponible en la mayoria de los hospitales de
nuestro medio. Ademds, la aplicacién de ultrasoni-
dos durante la trombolisis intravenosa potencia el
efecto recanalizador del rtPA (sonotrombdlisis).

Debe considerarse la realizacién de un estudio
neurosonolégico completo que incluya las arterias
extracraneales e intracraneales en pacientes con ic-
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tus agudos previamente a la administracién del tra-
tamiento recanalizador, asi como la monitorizacién
mediante DTC del efecto del tratamiento durante
su administracién.

Por ello, la neurosonologia ocupa un papel fun-
damental en el conocimiento del estado vascular y
en la toma de decisiones terapéuticas en el paciente
con ictus isquémico agudo.
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Knowledge of vascular status for therapeutic decision-making in acute ischemic stroke: which is the role
of neurosonology?

Summary. In the last years there is an increasing interest in the knowledge of vascular status in patients with acute stroke.
Detection and localization of an artery occlusion is of great interest for an accurate prognosis and the selection of the most
appropriate recanalizing therapy. Neurosonology is a useful diagnostic tool for vascular status study in patients with acute
stroke. Different situations where ultrasounds offer a valuable diagnostic information are reviewed, such as middle
cerebral artery (MCA) occlusion, ‘T" internal carotid artery (ICA) occlusion, ‘tandem’ ICA-MCA occlusion, monitoring of intra-
cranial artery occlusions, acute occlusion of extracranial ICA, and free-floating thrombus in the ICA. Neurosonology offers
evident advantages compared with other diagnostic techniques: it is faster, dynamic, cheaper, harmless, and accessible,
allows real-time monitoring of patients vascular status, avoids delays in acute treatments and has a therapeutic effect
(sonothrombolysis). Neurosonology has an essential role in the diagnosis of vascular status and in therapeutic decision-
making of acute ischemic stroke patients.

Key words. Acute stroke. Artery occlusion. Diagnostic techniques. Neurosonology. Selection of patients. Vascular status.
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