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ANALISIS Y COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE FIBRINOLISIS Y TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR EN OCLUSIONES DEL SEGMENTO M2 DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA

RESUMEN

Introduccién. El ictus es una enfermedad con prevalencia e incidencia al alza que
puede ocasionar secuelas e invalidez importantes. La clinica asociada a una oclusion
del segmento M2 de la arteria cerebral media puede ser indistinguible de la causada por

una oclusién mas proximal de la misma arteria.

Objetivos. EIl objetivo principal es poner de manifiesto las posibles diferencias
existentes en la efectividad de los distintos tratamientos empleados en el tratamiento de
las oclusiones en el segmento M2 de la arteria cerebral media. Como objetivo
secundario, se llevé a cabo un andlisis de las complicaciones que pueden aparecer en

el curso de dichos tratamientos.

Material y métodos. Se trata de un estudio observacional retrospectivo que recoge a
un total de 117 pacientes ingresados y tratados por ictus isquémico en el territorio M2
de la ACM en el HCUV entre los afios 2017 y 2020. Dividimos a los pacientes en tres
cohortes, en funcion del tratamiento de reperfusiébn que recibieron: trombectomia

primaria, fibrindlisis aislada y tratamiento combinado.

Resultados. Se incluyeron 117 pacientes, con una edad media de 74 afios (+ 10 afios).
De ellos, 82 (70,1%) fueron tratados con trombectomia primaria, 15 (12,8%) con
fibrindlisis endovenosa, y los 20 restantes (17,1%) recibieron tratamiento combinado.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar el mRankin al
alta y a los 90 dias entre los tres grupos (p= 0,073 y p=0,215; respectivamente). Sin
embargo, si se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,042) en el
analisis del NIHSS medido a las 24h del ictus, que hablaron en favor de la trombectomia
primaria.

Sélo se dataron hemorragias intracraneales sintométicas en 3 de los 117 pacientes
(2,5% del total), dos (66,7%) en pacientes tratados con trombectomia primaria y una
(33,3%) en pacientes tratados con fibrindlisis, lo cual no arrojé diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,423).

Conclusiones. Se observé una tendencia favorable en la consecucién de mayor
autonomia funcional y mejor estado clinico de los pacientes en la cohorte de pacientes
tratados mediante trombectomia primaria, con respecto a los tratados con fibrinélisis y
con tratamiento combinado. Por otro lado, al analizar las complicaciones de los
tratamientos, los resultados obtenidos dictaminan que ambos tratamientos

(trombectomia y fibrindlisis), asi como su combinacién, son seguros para el paciente.

Palabras clave. Arteria cerebral media (ACM), trombectomia, fibrindlisis.
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1. INTRODUCCION
1.1. Epidemiologia del ictus

El ictus se define como una pérdida brusca de funcidén neurol6gica debido a un trastorno
vascular en el territorio del Sistema Nervioso Central, que bien puede ser por causa
isquémica o hemorragica. El 85% de ellos son isquémicos, en tanto que el 15% restante
son de etiologia hemorragica. Se trata de la segunda causa de mortalidad total en
Espafa (y primera en mujeres) antes de la pandemia por la COVID-19, segun los datos
de la Sociedad Espafiola de Neurologia. Su incidencia anual se estima en 243 casos
por cada 100.000 habitantes, por lo que 110.000-120.000 personas cada afio sufren un
ictus en Espafia, de los cuales aproximadamente 6.000 tienen lugar en Castilla y Leén.

Ademas, un 50% de ellos sufren secuelas discapacitantes o fallecen. (1)
1.2. Modalidades de tratamiento del ictus isquémico

En cuanto al tratamiento del ictus isquémico, existen tres estrategias de reperfusion del
segmento afecto por la oclusion, a saber: fibrindlisis endovenosa, trombectomia primaria

y terapia combinada (fibrindlisis + trombectomia).

A) TERAPIA FIBRINOLITICA ENDOVENOSA: Consiste en el empleo de farmacos

tromboliticos por via sistémica. En la actualidad se estd extendiendo de forma

progresiva el uso de TNK (Tenecteplasa), que supone una alternativa a la utilizacién de

rt-PA (Alteplasa o Activador Tisular del Plasminégeno) como fibrinolitico de eleccidn.
La fibrindlisis esta indicada en los siguientes casos: (2)

e Diagnostico clinico de ictus isquémico de <4,5 horas de evolucion.
e Ausencia de signos de hemorragia en TC o RM (secuencia T2) craneal.
e Ausencia de infarto ya establecido en la TC simple (ASPECTS >7) (figura 1)

0 en secuencia FLAIR-RM.
Criterios de exclusion para el uso de fibrindlisis: (2)

e Ictus isquémico o trauma craneal en los 3 meses anteriores.

e Cirugia mayor en los 14 dias anteriores.

e Historia de hemorragia cerebral, subaracnoidea o intracraneal.

e Presion arterial sistdlica 2185 mmHg y presion arterial diastélica 2105 mmHg
previas a la infusion; o si se precisan medidas hipotensoras agresivas.

e Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea.

¢ Hemorragia gastrointestinal o urinaria en los 21 dias anteriores.
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e Punciones arteriales en un lugar no susceptible de compresion en los 7 dias
anteriores.

e Convulsiones al inicio del ictus (excepto si la RM con secuencias de DWI, PWI o
la TC perfusiéon confirman el diagnostico de ictus isquémico).

¢ Tratamiento con anticoagulantes orates e INR aumentado (INR >1.6)

e TTPA alargado si el paciente ha recibido heparina sodica en las 48 horas
anteriores.

e Tratamiento con heparinas de bajo peso molecular a dosis anticoagulantes:
Pueden tratarse los pacientes en los que haya transcurrido suficiente tiempo
desde la ultima dosis recibida, en funcion de la vida media de la heparina
empleada.

e Pruebas de coagulacion urgente alteradas.

e Plaquetas <100.000/mma3.

¢ Glucemia >400 mg/dL o <50 mg/dL.

e Retinopatia proliferativa hemorragica.

e Sospecha de endocarditis bacteriana o pericarditis.

e Pancreatitis aguda. Otras enfermedades con riesgo de sangrado: varices

esofagicas. hepatopatia severa, neoplasia conocida con riesgo de sangrado, etc.

o Aunque no son criterios absolutos de exclusion, no se recomienda administrar
tratamiento fibrinolitico si: la puntuacién en la escala NIHSS >25 (National Institute
of Health Stroke Scale (figura 2)); si existen en el TC 0 RM craneal signos precoces
de infarto en >33% del territorio de la arteria cerebral media (ACM) (ASPECTS<7);
si se observa una mejoria rapida y espectacular de los sintomas; o si el paciente

tiene una situacion de dependencia funcional previa (mRankin previo >2) (figura 3).

B) TROMBECTOMIA MECANICA: procedimiento de neurointervencionismo

(cateterismo cerebral) que extrae el trombo mediante dispositivos mecanicos del tipo

stents retrievers (como Trevo® o Solitaire®), por tromboaspiracion o una combinacion
de ambas técnicas.

Esta indicada, con o sin rt-PA endovenoso asociado (en funcién de las
contraindicaciones del rt-PA y del tiempo de evolucién), en todos los pacientes que

cumplan los siguientes requisitos: (2)

o lctus isquémico de menos de 24 horas, siempre que las pruebas de
neuroimagen (TC perfusion o RM difusién) sean favorables.
o No hay limite superior de edad, pero los pacientes deben tener autonomia

funcional previa (mRankin <2, valorables los mRankin 3).
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o TC cerebral simple favorable: no hemorragia, no infarto establecido, signos
precoces no extensos. (No es necesario TC perfusion para realizarla en ictus
de < 4.5 horas de evolucién, sin embargo, en pacientes con evolucion del
ictus de > 4.5 horas es necesario hacer RM 6 TC perfusion previa).

o Oclusion arterial intracraneal de circulacion anterior (arteria carétida interna
intracraneal, arteria cerebral anterior y arteria cerebral media), asi como de

circulacién posterior, evidenciables por una técnica angiografica no invasiva.

Un aspecto importante a definir en el tratamiento endovascular con trombectomia es la
escala TICI (figura 4), que se utiliza para definir el grado de recanalizacion que se
consigue, realizando para ello una angiografia post-trombectomia. Se considera que la

reperfusion es satisfactoria cuando conseguimos TICI 22b.

Con la intencion de evidenciar la importancia del tratamiento de reperfusion de las
oclusiones agudas en el segmento M2 de la ACM (que mas adelante definiremos
anatémicamente), una colaboracion entre numerosos investigadores (grupo HERMES)
realizé en 2016 un metaandlisis recopilando los datos obtenidos de cinco ensayos
clinicos aleatorizados (MR CLEAN, ESCAPE, REVASCAT, SWIFT PRIME, y EXTEND
IA), que posteriormente se ampliarian a siete ensayos) que comparaban la recuperacion
del estado funcional (mRankin 0-2 a los 3 meses) en el grupo experimental en que se
llevé a cabo reperfusion mediante trombectomia, con respecto a un grupo control con
tratamiento médico exclusivo. Este metaanalisis demostrd que la trombectomia redujo
significativamente la discapacidad a los 90 dias en comparacion con el control (OR 2,49;
IC del 95%: 1,76-3,53; p <0,0001). El nimero necesario a tratar (NNT) con trombectomia
para reducir la discapacidad en al menos un nivel en la escala de mRankin fue de 2,6
pacientes.(3)

Otros estudios posteriores que se desprenden de la base de datos creada por el grupo
HERMES han recogido resultados similares en favor de la trombectomia en los
segmentos proximales de la ACM (M1-M2); sin ser concluyentes para los segmentos

mas  distales, aunque parecen seguir la misma tendencia. (4)

En todo caso, la repercusién asociada al no tratamiento de una oclusion en el segmento
M2 es importante, pues la isquemia del territorio cortical irrigado por este segmento

puede generar discapacidad, invalidez e incluso la muerte del paciente.

Las complicaciones derivadas del tratamiento pueden ser de varios tipos:

complicaciones relacionadas con el acceso arterial, complicaciones sistémicas,
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complicaciones locales o neurologicas y complicaciones relacionadas con el
procedimiento endovascular (diseccion o perforacion arterial, embolizacion distal,
reoclusion); siendo las méas relevantes las hemorragias intracraneales sintomaticas,
entendiéndose éstas como aquellas hemorragias intracraneales en las cuales aumenta

el NIHSS en al menos 3 puntos con respecto al valor previo. (5)

Dentro de las hemorragias intracraneales descritas como complicacion del tratamiento,
radioldgicamente se pueden clasificar en cuatro tipos: (6)

- Transformacion hemorragica en el seno del infarto o infarto hemorragico (IH1-
IH2), consecuencia de la reperfusion en el tejido isquémico con barrera
hematoencefalica alterada. No esta necesariamente ligada a empeoramiento
clinico ni a sintomatologia.

o IH1: pequefias petequias.
o [IH2: petequias mas confluyentes.

- Hematoma parenquimatoso con efecto masa (PH1-PH2), de peor prondstico y
mas frecuentemente asociada a sintomatologia.

o PHL1: <30% del &rea infartada con leve efecto masa.

o PH2:>30% del &rea infartada con efecto masa significativo.

Sea cual sea su clasificacion radiolégica, las hemorragias intracraneales sintomaticas
son las complicaciones mas a tener en cuenta, consideradas como una complicacion
grave y relevante, utilizada por ello como marcador de la seguridad de los tratamientos

en diversos estudios. (5,6)

1.3. Cddigo Ictus del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Previamente al tratamiento del ictus, es esencial tener en cuenta el algoritmo de
activacion del Codigo Ictus del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (figura 5). Asi
pues, debemos definir qué pacientes son subsidiarios de la activacion de Cadigo Ictus:
“aquellos pacientes que presenten un déficit neurolégico focal agudo, de inicio en las
Ultimas 24 horas y objetivable en el momento de la valoracion, sugestivo de ictus, en
toda persona con una calidad de vida valorada mediante la escala modificada de Rankin
con puntuacion <2 (siendo valorables los pacientes con mRankin 3),
independientemente de la edad. Si no se conoce el inicio de los sintomas, se tendra en
cuenta de la Ultima vez que la persona fue vista asintomatica como momento del inicio
del ictus”. (2)

Una vez se ha activado el Codigo Ictus, el tratamiento indicado en cada caso esta guiado

por el Algoritmo de reperfusion para infarto cerebral agudo (figuras 6 y 7).
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1.4. Definicién anatdmica del segmento M2 de la ACM

La nomenclatura quirtrgica propuesta por Gibo et al. (7) dicté unos puntos anatomicos

de referencia que nos permiten dividir la ACM en cuatro segmentos (figura 8):

- Segmento M1 (horizontal): trayecto horizontal paralelo a la cresta del esfenoides
desde el origen hasta la bifurcacién (o trifurcacién) de la ACM.

- Segmentos M2 (insulares): distales a la bifurcacion. Se apoyan sobre la insula.
Hay uno superior (habitualmente mas largo) y uno inferior.

- Segmentos M3 (operculares): recorren el opérculo frontoparietal y temporal.

- Segmentos M4 (corticales): se extienden sobre la convexidad de los hemisferios

cerebrales.

Sin embargo, todos los aspectos relacionados con la anatomia de la ACM hay que
relativizarlos teniendo en cuenta la variabilidad individual, lo cual dificulta el desarrollo
de clasificaciones practicas basadas en patrones anatomicos. Es por eso que,
actualmente, una definicion multidimensional basada en las caracteristicas morfoldgicas
(anatomia y tamafio del vaso) y los déficits clinicos asociados (acordes con el vaso

ocluido) puede ser preferible a una definicion puramente anatomica. (8,9)

En la linea de lo mencionado antes, la tendencia actual (y con previsiones futuras) es
subclasificar los ictus segun el tamafio del vaso ocluido, dividiéndolos en LVOs y MeVOs
(Large y Medium Vessel Oclussions, respectivamente). Las MeVO se han definido como
oclusiones de los segmentos M2-M3, A2-A3 y P2-P3. No obstante, los limites entre LVO
y MeVO pueden ser difusos. Por ejemplo, en el caso concreto que nos atafie y debido
a que las oclusiones M2 (particularmente las que afectan a la rama dominante) pueden
causar sintomas clinicos idénticos a las oclusiones M1, algunos autores incluyen

oclusiones M2 en su definicion de LVO y no como MeVO. (9)

La sintomatologia que puede estar asociada a una oclusion de M2 es principalmente
hemiparesia y hemihipoestesia contralateral de predominio faciobraquial, hemianopsia
homonima contralateral y clinica puramente cortical (afasia motora o sensitiva si afecta

al hemisferio dominante; y agnosias e inatencion si afecta al no dominante).

Sin embargo, en cuanto a la comparacion entre trombectomia en M1 y M2, dos
metaanalisis (que recogen la informacion de 208 articulos y 11 estudios publicados en
Pubmed, con un total de 2.548 trombectomias en M1 y 758 en M2) concluyen que los
pacientes que se sometieron a trombectomia por oclusion en M2 tenian mayor
probabilidad de experimentar buenos resultados funcionales (mRankin 0-2) a los 90 dias

en comparacion con la trombectomia por oclusién de M1, asi como también una menor
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mortalidad en la oclusiéon de M2. Estos resultados se explican por el menor territorio en
riesgo en las oclusiones en segmentos mas distales, como es el M2. Ademas, ni las
tasas de recanalizacién ni las tasas de hemorragia intracraneal sintomatica fueron

significativamente diferentes entre las cohortes de M1y M2. (10,11)

2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

La hipotesis inicial sobre la que se sustenta el estudio realizado es la igualdad de
resultados obtenidos (medidos mediante las escalas funcionales objetivas descritas en
la introduccién), independientemente del tipo de tratamiento utilizado, en pacientes con
oclusién del segmento M2 de la arteria cerebral media con similares caracteristicas

fisicas y funcionales al ingreso.

Por lo tanto, el objetivo principal que hemos planteado es poner de manifiesto las
posibles diferencias existentes entre los distintos tratamientos empleados en el
tratamiento de las oclusiones en el segmento M2 de la ACM; midiendo los resultados en
términos de efectividad con los parametros, indices y escalas habitualmente utilizados

en estudios de referencia con teméatica y objetivos similares al nuestro.

Por otro lado, nos hemos marcado como objetivo secundario realizar un analisis de las

complicaciones que pueden aparecer en el curso de los distintos tratamientos.

3. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que se ha utilizado una base de
datos elaborada por el Servicio de Neurologia del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid que recoge a todos los pacientes ingresados Yy tratados por ictus isquémico
en el territorio M2 de la ACM en el HCUV entre los afios 2017 y 2020.
Los pacientes se organizaron en tres cohortes, en funcion del tratamiento de reperfusion

gue recibieron: trombectomia primaria, fibrindlisis aislada y tratamiento combinado.
3.1. Poblacién a estudio

Para este estudio se recogieron datos de un total de 117 pacientes que fueron tratados

en el HCUV con diagndéstico angiografico de oclusion en el segmento M2 de la ACM.
3.2.  Variables estudiadas

Se recogié un total de 102 variables por cada uno de los 117 pacientes. Sin embargo no
todas ellas van a ser mencionadas, tanto por no tener una clara relevancia para el

estudio como con el fin de que el mismo no sea excesivamente extenso.
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Las variables mas interesantes a tener en cuenta en el analisis estadistico son:

- Edad.

- mRankin previo / al alta / al tercer mes del ictus.

- NIHSS previo / pasadas 24 horas del ictus / al alta.
- TICl inicial / final.

- Las relativas a complicaciones (neurolégicas y sistémicas).

3.3.  Aspectos éticos

Este trabajo cuenta con la aprobacion de la Comision de Investigacion y el Comité de
Etica Asistencial y Ensayos Clinicos (CEIC) del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid - Area Este de Valladolid, bajo el cédigo Pl 20-2028 TFG, a fecha 12/11/2020.

No se requiere Consentimiento Informado por parte de los pacientes puesto que se trata
de un estudio puramente observacional en el cual no se realiza ninguna intervencién

activa sobre los mismos.
3.4. Analisis estadistico

Los datos han sido analizados con el programa estadistico SPSS version 24.0 para

Windows. La significacion estadistica ha sido considerada con valores de p<0,05.

La normalidad de las variables cuantitativas sera establecida con la prueba de Saphiro-
Wilk. Las variables de distribucion normal seran descritas como media + desviacion
estandar (DE). Por otro lado, para las variables que no siguen una distribucion normal
utilizara la mediana y el rango intercuartil (RIC: percentil 75 - percentil 25). Por altimo,
las variables cualitativas seran descritas mediante las frecuencias absolutas y relativas

(porcentajes) de sus respectivas categorias.

Para estudiar las diferencias entre medias independientes para 3 0 mas grupos se
utilizar4 el ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis, dependiendo de las condiciones de
aplicacion (normalidad); y para 2 grupos se utilizara la prueba de la T de Student o la U
de Mann-Whitney, dependiendo asimismo de las condiciones de normalidad. Para la

comparacion entre grupos de variables cualitativas se usara la prueba de Chi-cuadrado.

4. RESULTADOS (Anexo ll)

4.1. Andlisis descriptivo

Un total de 117 pacientes fueron incluidos, con una edad media de 74 afios (+ 10 afios).
De ellos, 65 (55,6%) fueron hombres y 52 (44,4%) fueron mujeres. En cuanto al

tratamiento utilizado, 82 (70,1%) fueron reperfundidos mediante trombectomia primaria,

9
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15 pacientes (12,8%) recibieron Gnicamente tratamiento fibrinolitico endovenoso, y los

20 restantes (17,1%) recibieron tratamiento combinado. (Tabla 1) (Grafica)

Del total de pacientes que recibieron fibrinoliticos (35 pacientes (29,9%)), la gran
mayoria (30 pacientes (85,7%)) recibid rt-PA y sélo 5 (14,3%) recibieron TNK. (Tabla 2)

Por otro lado, del total de pacientes en los que se utiliz6 trombectomia (102 pacientes
(87,2%)), en 67 (67,7%) se utilizé un stent retriever; en 6 (6,1%) se uso6 aspiracion y en
26 (26,3%) se utilizé una técnica combinada de stent retriever + aspiracion. Este dato
no fue recogido en 3 de los pacientes (Tabla 3). Como dispositivos principales utilizados
en el tratamiento endovascular mecénico, en 46 (48,4%) de los pacientes se usoO
Trevo®, en 10 (10,5%) Solitaire® y en 39 (41,1%) se usaron otros dispositivos. Este

dato no fue recogido en 7 de los pacientes. (Tabla 4)

Del total de pacientes en los que se realizd un acceso endovascular (102 (87,2%)), en
101 (99%) de ellos se observd un TICI inicial O (oclusion completa). Este dato no fue
recogido en un paciente. (Tabla 5). Tras la reperfusion (bien por trombectomia primaria
0 combinada) sélo en 2 pacientes (2%) no se consiguié ninguna mejoria en el TICI,
permaneciendo en TICI 0. En un paciente (1%) se obtuvo TICI 2A. En todos los demas
(98 pacientes (97%)) se consiguid una reperfusion satisfactoria (TICI = 2B), siendo 16
pacientes (15,8%) con TICI 2B, 17 pacientes (16,8%) con TICI 2C y 65 pacientes
(64,4%) con TICI 3. Este dato no fue recogido en un paciente. (Tabla 6)

Atendiendo a las complicaciones, las que mas relevancia adquieren para este estudio
son las complicaciones neuroldgicas susceptibles de aparecer tras el tratamiento. En
ese sentido, en 108 pacientes (92,3%) no se constatd ninguna complicacién
neuroldgica. En s6lo 3 pacientes (2,6%) se observé hemorragia intracraneal sintomatica.

En 2 pacientes (1,7%) se produjo reoclusion del segmento previamente reperfundido.

Otra de las complicaciones a comentar es la transformacion hemorragica del ictus. A tal
efecto, en 95 pacientes (82,5%) no se describid transformacién hemorragica. En
aquellos que si, en 4 pacientes (3,5%) fueron IH1, en 7 (6,1%) pacientes IH2, en 8
pacientes (7%) PH1, y en un paciente (0,9%) PH2. En 2 pacientes no se recogieron
datos. (Tabla 7). Sin embargo, de todas ellas, cabe remarcar nuevamente que tan solo

en 3 pacientes (2,6%) fueron sintomaticas.

En cuanto a complicaciones sistémicas durante el ingreso, la mas frecuente fue la
infeccion respiratoria (13 pacientes (11,1%)), seguida de infeccion del tracto urinario (6
pacientes (5,1%)) y la insuficiencia cardiaca (4 pacientes (3,4%)). En 89 pacientes

(76,1%) no se registrd ninguna complicacion sistémica a lo largo del ingreso.
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4.2.  Anélisis comparativo

Con el objetivo de poner de manifiesto posibles diferencias entre los tres grupos de

tratamiento, se analizaron las siguientes variables:

En primer lugar, la comparacion del mRankin previo al ictus no aporté datos
significativos, pues en los tres grupos la mediana fue de mRankin previo O,
asintomaticos (p = 0,855). (Tabla 12)

Para simplificar el andlisis y la comprension de los resultados, asi como para poder
comparar los resultados obtenidos con otros articulos y publicaciones de referencia en
este tema; se agruparon los valores de la escala modificada de Rankin (mRankin 0-2
por un lado, y mRankin 23 por otro), dando lugar a una variable dicotdmica que discierne
entre pacientes con autonomia funcional (mRankin 0-2) una vez tratado el ictus, y
aquellos con al menos necesidad de asistencia para la realizacién de sus actividades
basicas de la vida diaria (mRankin =3) tras el tratamiento. Ademas, se realiz6 también
un andlisis del mRankin estratificado por edad, tomando como punto de corte la edad

de 80 afnos.

El andlisis del mRankin al alta objetiva que existe una tendencia a conseguir
mejores resultados en los pacientes tratados con trombectomia primaria, aunque no
alcanza la significacion estadistica (p=0,073). Asi pues, se pudo observar como de los
63 pacientes que tuvieron mRankin 0-2 al alta, 49 de ellos (77,8%) fueron tratados con
trombectomia primaria. Para aquellos que tuvieron mRankin =3 al alta (51 pacientes),
s6lo 30 de ellos (58,8%) fueron tratados con trombectomia primaria. (Tabla 8)
Igualmente, al analizar estos resultados estratificandolos por edad, en el grupo de =80
afios se observo una tendencia favorable (pero no estadisticamente significativa) al
tratamiento con trombectomia primaria (p=0,094); en el cual, dentro de los pacientes
con mRankin 0-2 al alta, 12 de los pacientes (70,6%) fueron tratados con trombectomia
primaria, mientras que en el grupo de los pacientes con mRankin 23 al alta fueron 8
(44,4%) los tratados de esta manera.
Por otro lado, en pacientes con edad <79 afos, el grupo tratado con trombectomia
primaria que obtuvo mRankin 0-2 al alta fue de 37 pacientes (80,4%), mientras que los
gue obtuvieron mRankin 23 tratados de la misma forma fueron 22 pacientes (66,7%),

alejandonos en este grupo de edad de la significacion estadistica (p=0,382). (Tabla 9)

En el mRankin al tercer mes, los resultados brutos del andlisis sin estratificar por
edad no mostraron significacion estadistica (p=0,215). Del grupo de pacientes que
obtuvo mRankin 0-2, 53 pacientes (75,7%) fueron tratados con trombectomia primaria;

mientras que del grupo con mRankin =3 fueron 21 (61,8%) los tratados asi. (Tabla 10)
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De la misma manera, se analizaron estos resultados estratificAndolos por edad. Asi
pues, en el grupo de =280 afos se observd que dentro de los pacientes con mRankin O-
2 al tercer mes, 10 de los pacientes (71,4%) fueron tratados con trombectomia primaria;
mientras que del grupo de los pacientes con mRankin 23 al tercer mes, fueron 6 (42,9%)
los tratados asi. Estas diferencias observadas no fueron estadisticamente significativas
(p=0,141).

Por otro lado, en pacientes con edad <79 afos, el grupo tratado con trombectomia
primaria que obtuvo mRankin 0-2 al tercer mes fue de 43 pacientes (76,8%), mientras
gue los que obtuvieron mRankin 23 tratados de la misma forma fueron 15 pacientes
(75%), alejandonos aln mas en este grupo de edad de la significacion estadistica
(p=0,736). (Tabla 11)

El NIHSS se recogié en tres momentos de la evolucion de los pacientes.
Primero, en situacion basal, no observandose diferencias estadisticamente significativas
(p=0,311): la mediana en el grupo de tratamiento fibrinolitico fue de 8 (RIC 13-5), en el
grupo con trombectomia primaria fue de 10 (RIC 18-6) y en el grupo con tratamiento
combinado de 12,5 (RIC 17-7,5). Este dato nos indica que la situacion clinica basal (tras
el ictus) en los pacientes de los tres grupos de tratamiento es equiparable.
Sin embargo, si se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,042) en
el analisis del NIHSS medido a las 24h del ictus, que hablaron en favor de la
trombectomia primaria. En este caso, la mediana en el grupo de tratamiento fibrinolitico
fue de 4 (RIC 10-1), en el grupo con trombectomia primaria fue de 2 (RIC 6-0) y en el
grupo con tratamiento combinado de 9,5 (RIC 12,5-2).
Por ultimo, en el NIHSS al alta, la mediana en el grupo de tratamiento fibrinolitico fue de
3 (RIC 6-0), en el grupo con trombectomia primaria fue de 1 (RIC 5-0) y en el grupo con
tratamiento combinado de 5 (RIC 10-0). De nuevo no se observo significacion
estadistica (p=0,17). (Tabla 12)

En cuanto al ASPECTS obtenido al ingreso de los pacientes: la mediana en el grupo
de tratamiento fibrinolitico fue de 10 (RIC 10-9), en el grupo con trombectomia primaria
fue de 9 (RIC 10-8) y en el grupo con tratamiento combinado de 9 (RIC 10-7,5). No se

observaron diferencias significativas entre los tres grupos (p=0,466). (Tabla 12)

En aquellos pacientes que fueron tratados con trombectomia, se analiz6 el tiempo
TICI, es decir, el tiempo transcurrido desde el acceso endovascular (puncion en la ingle)
hasta la realizacién de la Ultima imagen angiografica post-reperfusién. De esta forma,

en el grupo tratado con trombectomia primaria la media del tiempo fue de 47 minutos
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(x 37 minutos), y en el grupo con tratamiento combinado fue de 35 minutos (x 22,5

minutos). Las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,338). (Tabla 13)

La comparacion del TICI final post reperfusion tampoco mostré diferencias
significativas entre los dos grupos (trombectomia primaria y tratamiento combinado)
(p=0, 717).

A la hora de hablar de las complicaciones previamente mencionadas, la
comparacion de los distintos tratamientos tampoco arrojé diferencias estadisticamente
significativas (p=0,185); siendo las transformaciones hemorragicas en el TC mas
frecuentes en valor absoluto en el grupo de pacientes tratados con trombectomia
primaria, (pero hemos de tener en cuenta que éstos suponen la gran masa de los
pacientes incluidos en el estudio). De las 3 hemorragias intracraneales sintométicas,
dos (66,7%) se produjeron en pacientes tratados con trombectomia primaria y una
(33,3%) en pacientes tratados con fibrinélisis, lo cual no nos permite obtener diferencias

estadisticamente significativas tampoco (p=0,423). (Tabla 14)

5. DISCUSION

El ictus es una enfermedad con prevalencia e incidencia al alza que puede derivar en
secuelas e invalidez importantes para aquellos pacientes que lo sufren (1). Es por ello
gue es esencial el diagnéstico y el tratamiento precoz del paciente con ictus, para lo cual
se hace necesaria la elaboracion y la actualizacion constante de protocolos y algoritmos
diagnéstico-terapéuticos efectivos que nos permitan un correcto tratamiento,
individualizandolo para cada caso en concreto. En la bibliografia médica son muchos
los estudios realizados acerca del tratamiento del ictus (y en concreto, del subtipo que
nos atafie, el ictus isquémico en el territorio de la arteria cerebral media) que aportan la

evidencia cientifica imprescindible para la elaboracién de dichos algoritmos.

Es indudable que el tratamiento de reperfusion en el ictus obtiene mejores resultados
funcionales que si se maneja a estos pacientes Unicamente con tratamiento de soporte.
En esa linea, el metaanalisis realizado en 2016 por el grupo HERMES ya demostré una
mayor tasa de discapacidad a los 3 meses del ictus (mRankin =3 al tercer mes) en el
grupo control tratado con tratamiento médico (OR 2,49; IC del 95%: 1,76-3,53;
p <0,0001) con respecto al grupo experimental de tratamiento con trombectomia. (3)

Sin embargo, podemos profundizar mas alla, teniendo en cuenta que existen mas
estrategias de reperfusion, y no sélo la trombectomia. En este sentido, existen estudios

disefiados para comparar los distintos tratamientos de reperfusion en oclusiones de la
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ACM, los cuales hablan en favor de la trombectomia (tanto primaria como asociada a
fibrindlisis) con respecto a la fibrindlisis aislada. Varios ejemplos de esto son los estudios
orquestados por Bracard (12) y Lobsien (13), que demostraron diferencias
estadisticamente significativas en los valores de independencia funcional al tercer mes
(mRankin al tercer mes) (p=0.003 y p=0,028, respectivamente) a favor del grupo tratado
con tratamiento combinado versus el grupo de fibrinélisis aislada. Ademas, en estos
estudios no se observaron diferencias significativas en la mortalidad a los 3 meses o0 en
la aparicibn de hemorragia intracraneal sintomatica entre ambos grupos. (12,13)
Por otro lado, también son varios los estudios que han dirigido sus esfuerzos a analizar
las diferencias entre el tratamiento combinado y el tratamiento con trombectomia
aislada. Asi pues, los resultados obtenidos por Suzuki et al. (14) y Coutinho et al. (15),
entre otros, mostraron que no existian diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la independencia funcional a los 90 dias (mRankin a los 3 meses) ni en
mortalidad a los 90 dias. Las hemorragias intracraneales sintomaticas tampoco difirieron
significativamente (p=0,78 y p=0,25, respectivamente); aunque si lo hicieron las
transformaciones hemorragicas asintomaticas del ictus, siendo significativamente mas

frecuentes en el grupo tratado con trombectomia + fibrindlisis (p=0,02). (14,15)

Asi pues, y con la evidencia recogida de forma previa a nuestro estudio, parece evidente
la superioridad de la trombectomia (asociada o no a fibrindlisis) con respecto a la
fibrindlisis aislada. No obstante, la mayoria de estos estudios y ensayos referenciados
antes incluyen pacientes con LVO (Large Vessel Occlussions) si utilizamos la
nomenclatura que actualmente se esta imponiendo (9); o, lo que es lo mismo, oclusiones
en segmentos proximales (M1) de la ACM, si utilizamos la nomenclatura quirdrgica
clasica propuesta por Gibo et al. (7).
Sin embargo, la evidencia publicada en este sentido para oclusiones de segmentos mas
distales (M2) o MeVO (Medium Vessel Occlusions) es cuantitativamente inferior, aunque
los estudios existentes obtuvieron incluso mejores resultados (menor mortalidad vy
mayor autonomia funcional (mRankin 0-2) a los 3 meses; e indiferente riesgo de
hemorragia intracraneal sintomatica) en la trombectomia en el segmento M2 con

respecto al grupo de pacientes tratados con trombectomia en M1. (10)

Es por todo ello que decidimos centrar nuestro estudio en este segmento de la ACM, el
M2. Se incluy6 un total de 117 pacientes, recogiendo 102 variables por cada uno de
ellos. La observacion principal que se deduce del estudio que hemos llevado a cabo es

la aparente tendencia en favor de la trombectomia (principalmente cuando se realiza de
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forma primaria, pero también como parte del tratamiento combinado) en el tratamiento

de las oclusiones del segmento M2 de la ACM.

De todas las variables recogidas, las mas importantes para analizar la efectividad de los
tratamientos de reperfusion son aquellas representadas por escalas que miden el estado
de autonomia funcional del paciente post-tratamiento; principalmente la escala
modificada de Rankin (figura 3). Asi, se considera que el resultado es favorable cuando
el paciente mantiene un mRankin 0-2 a los 90 dias (3 meses) después del ictus, aunque
se pueda analizar a intervalos de tiempo menores, como al alta del paciente, también
con significado prondstico. En esta linea de investigacion, los resultados que obtuvimos
en el andlisis del mRankin a los 3 meses no fueron estadisticamente significativos (ni en
bruto, ni al estratificar a los pacientes por edad (con punto de corte de 80 afios) (p=0,215
en bruto; y p=0,736 si edad <79 anos, p=0,141 si 280 afos), aunque se pudo apreciar
esa tendencia favorable en los pacientes tratados con trombectomia primaria. Por su
parte, en el andlisis del mRankin al alta del paciente, de nuevo los resultados no fueron
estadisticamente significativos (p=0,073 en bruto; y p=0,382 si edad <79 afos, p=0,094
si 280 afos), aunque una vez mas se constato esa tendencia favorable en el tratamiento
con trombectomia primaria, mas en los pacientes de mayor edad que en los menores

de 79 anos.

Otra de las variables prondsticas a tener en cuenta en la valoracion de los resultados es
la escala NIHSS (figura 2), que recoge la situacion clinica del paciente. EI NIHSS se
analizé en tres momentos de la evolucién de los pacientes. Primero, el NIHSS en
situacién basal, en el cual no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos (p=0,311). Sin embargo, si se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,042) en el analisis del NIHSS medido a las 24h del
ictus, que hablaron en favor de la trombectomia primaria. Este fue el Unico analisis
estadisticamente significativo del estudio. Por ultimo, en el NIHSS al alta del paciente,

de nuevo no se observé significacion estadistica (p=0,17).

Cabe remarcar que es posible que se hubiese alcanzado la significacion estadistica en
un mayor nimero de los andlisis realizados si en el estudio se hubiera incluido una
muestra mas numerosa. Sin embargo, el hecho de no haberla alcanzado en muchas de
estas comparaciones no se puede considerar como un fracaso; sino que habla en favor
de la efectividad de los protocolos y algoritmos que se aplican en la practica clinica diaria
en el tratamiento del ictus, teniendo en cuenta las respectivas ventanas temporales
terapéuticas, las caracteristicas clinico-analiticas y los tratamientos en curso de los

pacientes, los estudios de imagen radiolégica previos al tratamiento, etc.
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A la hora de analizar las complicaciones asociadas al tratamiento de reperfusion, la
comparacion entre los tres grupos tampoco arrojé diferencias estadisticamente
significativas (p=0,185); siendo las transformaciones hemorragicas en el TC mas
frecuentes en valor absoluto en el grupo de pacientes tratados con trombectomia
primaria (pero hemos de tener en cuenta que éstos suponen la gran masa de los
pacientes incluidos en el estudio). También fue este grupo en el que se describié un
mayor numero de hemorragias intracraneales sintomaticas, un total de dos (66,7%);
siendo una (33,3%) en pacientes tratados con fibrindlisis, lo cual no nos permitio
tampoco  obtener diferencias  estadisticamente  significativas  (p=0,423).
Estos resultados resaltan que los dos tratamientos (trombectomia y fibrindlisis), asi
como la combinaciéon de ambos, son sumamente seguros; pues so6lo se constataron
hemorragias intracraneales sintomaticas en 3 de los 117 (2,5%) pacientes tratados.
Esto hace que sea cual sea la estrategia de reperfusion que se le ofrezca al paciente,

en todas ellas tenemos garantia de que los tratamientos son seguros.

Por ultimo, en aquellos pacientes que fueron tratados con trombectomia, se analizé el
tiempo TICI (es decir, el tiempo transcurrido desde el acceso endovascular (puncién en
la ingle) hasta la realizacion de la Ultima serie angiografica post-reperfusion) con el
objetivo de compararlo con el tiempo TICI que constaté el metaandlisis publicado en
2020 por Alexander et al. (10); y asi discernir si hay una mayor dilacién en el tratamiento
endovascular de las oclusiones en el segmento M2 con respecto al M1, por el hecho de
ser necesario un abordaje mas distal, con vasos de menor calibre, y por tanto, de una
mayor dificultad técnica de ejecucién. De esta forma, en el grupo tratado con
trombectomia primaria en nuestro estudio, la media del tiempo TICI hasta el segmento
M2 fue de 47 minutos (x 37 minutos), mientras que el dato analogo para el segmento
M1 en el estudio mencionado fue de 61,8 minutos (+ 25,5 minutos). Ademas, este
articulo también recogia el tiempo TICI hasta el segmento M2, siendo de 54,6 minutos
(= 24,0 minutos), obteniendo diferencias estadisticamente significativas en este
metaanalisis (p<0,01). Con estos datos, podemos concluir que paradéjicamente no se
requiere de un mayor tiempo de intervencion quirargica para la reperfusion de
oclusiones en el segmento M2 mediante trombectomia, pese a su localizacion mas distal

y su menor calibre vascular.

Finalmente, y a modo de reflexion critica, es conveniente manifestar las limitaciones del
estudio realizado. Como he mencionado previamente, la limitacion mas relevante es el
reducido nimero de pacientes incluidos en nuestra base de datos, ya que hubiéramos

necesitado un mayor tamafio muestral para incrementar la potencia estadistica.
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Igualmente, en la recogida de datos no se diferencié entre oclusiones proximales o
distales de M2, algo que potencialmente podria influir en los resultados obtenidos.
Y como punto final, el estudio es observacional y retrospectivo, lo cual se comporta
como una limitacién en tanto que restringe toda capacidad de realizar intervenciones
activas sobre los pacientes; siendo por otro lado una ventaja que nos permite modificar
nuestra actitud como observadores a medida que se desarrollan las cohortes en el
tiempo y posibilita el andlisis de escalas prondsticas a largo plazo (tres meses tras el

ictus) en la gran mayoria de los pacientes.

6. CONCLUSIONES

La sintomatologia asociada a una oclusion del segmento M2 de la ACM puede ser
indistinguible de la causada por una oclusién mas proximal de la misma arteria. Por ello,
los protocolos de actuacién no difieren y se siguen algoritmos de reperfusién comunes

para ambos tipos de oclusion.

El analisis estadistico de los datos recogidos mostré una tendencia favorable en la
consecucion de mayor autonomia funcional y mejores resultados clinicos en la cohorte
de pacientes tratados mediante trombectomia primaria, con respecto a los tratados con

fibrindlisis y con tratamiento combinado.

Asi mismo, los resultados resaltan que los dos tratamientos (trombectomia y

fibrindlisis), asi como la combinacion de ambos, son seguros para el paciente.

No se ha demostrado que se requiera un mayor tiempo de intervencion quirdrgica
para la reperfusion mediante trombectomia del segmento M2 con respecto a oclusiones

mas proximales.

A pesar de las limitaciones del estudio, el hecho de no haber alcanzado la
significacion estadistica en un mayor numero de analisis realizados habla en favor de la
efectividad de los protocolos y algoritmos que se aplican en la practica clinica diaria en

el tratamiento del ictus isquémico.
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ANEXOS

.  FIGURAS

Figura 1: Escala ASPECTS

El Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) es un sistema estandarizado de

interpretacion del TC cerebral para los ictus isquémicos de la circulacién anterior.

Principios de interpretacion:

El andlisis se realiza sobre dos cortes axiales del TC.
e El primero a nivel del talamo y ganglios de la base (plano A).
o Elsegundo adyacente al borde superior de los ganglios de la base, sin que se visualicen los

mismos (plano B).

En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media se divide en 10 regiones, valorando cada
una en 1 punto. Se sustrae un punto por cada regién donde se aprecia un cambio isquémico precoz

(hipoatenuacién o efecto de masa local).

e M1: regién cortical anterior de la ACM

e M2: region cortical lateral al ribete insular.

e M3: regidén cortical posterior de la ACM

e M4, M5, M6: region cortical
anterior, lateral y posterior de la
ACM, aproximadamente 2 cm
por encima de M1, M2, M3,
respectivamente (Plano B)

e M7: Nucleo lenticular

e MS8: Nucleo caudado

e MO9: capsula interna

e M10: ribete insular
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Figura 2: Escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

|.a. Nivel de conciencia Alerta
No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)

Respuestas reflejas
|.b. Preguntas Ambas respuestas correctas
{En qué mes estamos? Una respuesta correcta (o disartria
{Qué edad tiene? Ninguna respuesta correcta (o afasia)
1.b. Ordenes motoras Ambas ordenes correctas
|. Cierre los ojos Una orden correcta
2.Abra y cierre la mano Ninguna orden correcta
2. Mirada conjugada (horizontal) Normal

Paralisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada
3. Campo visual Normal
Hemianopsia Parcial
Hemianopsia Completa
Ceguera
4. Paresia facial Movilidad Normal
Paresia menor

Paresia parcial

W N -0 WN —-— O N — O N —O N — O WwWN — O

Paralisis completa de la hemicara

5. Miembro superior derecho / miembro No caida del miembro 0/0
superior izquierdo Caida en menos de 10 segundos 11
Esfuerzo contra la gravedad 22
Movimiento en el Plano horizontal 33
No movimiento 4/4
6. Miembro inferior derecho / miembro  No caida del miembro 0/0
inferior izquierdo Caida en menos de 5 segundos 11
Esfuerzo contra la gravedad 212
Movimiento en el Plano horizontal 33
No movimiento 4/4
7.Ataxia de Miembros Ausente 0
Presente en | extremidad I
En 2 o mas extremidades 2
8. Exploracion Sensitiva Normal 0
Perdida entre ligera a moderada |
Perdida entre grave y total 2
9. Lenguaje Normal 0
Afasia ligera a moderada I
Afasia grave 2
Afasia global 3
10. Disartria Normal 0
Ligera a moderada |
Grave a anartria 2
11. Extincién e Inatencion (negligencia)  Normal 0
Extincion parcial |
Extinciéon completa 2

Total (maximo 42)
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Figura 3: Escala Modificada de Rankin

Asintomatico

Sin discapacidad significativa.

Presenta algunos sintomas y signos, pero sin limitaciones para realizar sus actividades

habituales y laborales.

Discapacidad leve

Presenta limitaciones en sus actividades habituales y laborales previas, pero es independiente

para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Discapacidad moderada

Necesita alguna asistencia, pero camina sin ayuda de otra persona.

Discapacidad moderadamente severa

Incapaz de andar y de atender satisfactoriamente sus necesidades sin ayuda.

Discapacidad severa

Confinamiento en la cama, incontinencia y requerimiento de cuidados y atenciones continuas.

Exitus
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Figura 4: Escala TICI

e TICI 0: Oclusién completa. Ausencia de paso contraste a través de vaso ocluido.
e TICI 1: paso filiforme de contraste, sin practicamente llenar ramas distales.
e TICI 2: paso de contraste que llenan ramas distales del vaso tratado. Se divide a su vez en:
o 2a: Reperfunde menos de dos tercios de ramas distales.
o 2b: Reperfunde més de dos tercios, pero sin ser completo.
o 2c: Reperfusion casi completa, a excepcién de flujo lento o émbolos distales en
algunos vasos corticales distales.

e TICI 3: Recanalizacion completa.

“Denominator” 2a 2b 2c

MeVO-A-TICI

MeVO-M-TICI

MeVO-P-TICI

Representacion grafica de los valores de TICI 2a-2b-2¢c en ACA, ACM (cuadro) y ACP.

Imagen obtenida de: Ospel JM, Goyal M. A review of endovascular treatment for medium vessel occlusion stroke.

Journal of Neurolnterventional Surgery [Internet]. 26 de febrero de 2021 [citado a 10 de abril de 2021];
Disponible en: https://jnis.bmj.com/content/early/2021/02/25/neurintsurg-2021-017321
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Figura 5: Algoritmo de activaciéon del Cédigo

Ictus del

Hospital

Clinico

Universitario de Valladolid

Algoritmo de cédigo ictus extrahospitalario

desconocido o despertar + Rankin previo < 2
it neurolégico focal discapacitante

[ PRIMERA LLAMADA ]
[

v

[ OTROS HOSPITALES ]

-

v

-~

v

—— Valorar derivacion Centros sin Centros con
Derlvac!on Fegt a su centro Gtil de neurdlogo de neurélogo
4 HCU,V' referencia si: guardia de guardia
+ Pacientes del - I
area de salud de
= grovs -+ L 4
clinicamente B
« Conlos RACE < & <45h >4,5h, <45h +>45h
pacientes de ( ) inicio inicio
fuera del &rea >Ic;rus GARACE desconocido desconocido
de salud de e o depertar o depertar
HCUV, plantear favotrab’kte'lacli + Contraindicacion + Contraindicacién
centro util de i
traslado directo referendla;(ver tPA TRA tPA
si se cumplen figura 2) —
las dos: eleictus
- lIctus grave con HCUV
clinicamente Gelusisn Neuroimagen
(RACE > 4) atterial avanzada:
- Acceso mas g Oclusién arterial y
Andi |
favorable a (_h:s;\cado?el proximsa target mismatch
HCUV que a su i
centro Util de
referencia (ver
figura 2)
"
Iniciar tPA| | Valorar Derivacién | | Derivacién|| Ingreso ||Derivacién
y traslado | | derivacién HCUV HCUV en su Ul HCUV
a HCUV HCUV para
ingreso Ul
* Ver texto

e.v.: endovenoso; HCUV: Hospital Clinico Universitario de Valladolid; i.v.: intravenoso;
tPA: activador tisular del plasminégeno; Ul: unidad de ictus.

Protocolos de diagndstico y tratamiento del ictus. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Instituto de Estudios de Ciencias de la Salud de Castilla y Leon.

Disponible en: https://www.icscyl.com/ictus/
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Figura 6: Algoritmo de reperfusion para infarto cerebral de < 4,5h de evolucién

Algoritmo de reperfusion cerebral 2018
Isquemia < 4,5 horas de evolucion

Hasta 80 anos (incluidos 80)

[ Ausencia de hemorragia o de infarto establecido ]

% <~
| ASPECTS7-10 | | ASPECTS46 |
<
l TCP
Target mismatch
Core<70cc

Mismatch ratio > 1,8

~ - ~
TICA & M1 ACA - ACP Otras oclusiones
< ~ < No oclusién

rt-PA o TNK si
indicado

rt-PA o TNK si
indicado

A1-A2 y P1-P2:
TEV

TASTE
(Necesaria perfusion)
rt-PA o TASTE, e
sino TEV | rt-PAsino TASTE |

Mayores de 80 aiios

[ Ausencia de hemorragia o de infarto establecido ]

~& ~&
| ASPECTS 9-10 ASPECTS 58 |

l ) | =
TCP
l Target mismatch
Core<25cc
l Mismatch ratio > 1,8
~ ~

rt-PA o TNK si

Valorar TASTE
(Necesaria perfusion)

indicado

=

ACA: arteria cerebral anterior; ACP: arteria cerebral posterior; rt-PA: activador tisular del plasminégeno;
TC: tomografia computarizada; TCP: TC perfusion; TEV: tratamiento endovascular; TICA: arteria carétida
interna terminal; TNK: tenecteplase.

| rt-PA si no TASTE |

Protocolos de diagndstico y tratamiento del ictus. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Instituto de Estudios de Ciencias de la Salud de Castilla y Ledn.

Disponible en: https://www.icscyl.com/ictus/
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Figura 7: Algoritmo de reperfusion para infarto cerebral de > 4,5h de evolucién

Algoritmos de reperfusion cerebral 2018

Isquemia > 4,5 horas de evolucion

[ Ausencia de hemorragia o de infarto establecido ]
-~
| ASPECTS>4 |
~
TCP
Core <70 cc (en > 80 afios: < 25 cc) & mismatch ratio > 1,8
RM: Core < 50 cc y NIHSS > 10 (mismatch clinico-core, basta con DWI)

i

~ -
TICA & M1 M2 dominante, A1-A2, P1-P2 Otras oclusiones o no-oclusion
- (No en > 80 afios) con mismatch

<+

TEV -
primario TEV rt-PA hasta 9 horas o en
primario despertar si target mismatch

DWI: imagen por difusién; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; RM: resonancia magnética;
rt-PA: activador tisular del plasminégeno; TC: tomografia computarizada; TCP: TC perfusion;
TEV: tratamiento endovenoso; TICA: arteria carétida interna terminal.

Protocolos de diagnostico y tratamiento del ictus. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Instituto de Estudios de Ciencias de la Salud de Castilla y Leon.

Disponible en: https://www.icscyl.com/ictus/
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Figura 8: Division de la ACM en segmentos anatomicos

Elaboracion propia
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TABLAS y GRAFICAS

Tablas I: Andlisis descriptivo

Modalidad de tratamiento

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
Vélidos Trombectomia primaria 82 70,1 70,1
tratamiento combinado 20 171 17,1
Tratamiento fibrinolitico 15 12,8 12,8
Total 117 100,0 100,0
Tablal
Fbrinolitico empleado
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
Validos Alteplasa 30 25,6 85,7
tenecteplasa 5 4,3 14,3
Total 35 29,9 100,0
Perdidos Trombectomia primaria 82 70,1
Total 117 100,0
Tabla 2
Técnica endovascular realizada
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
Validos trombectomia SR 67 57,3 67,7
Aspiracion 6 51 6,1
Trombectomia+aspiracion 26 22,2 26,3
Total 99 84,6 100,0
Perdidos Sistema 3 2,6
Tratamiento fibrinolitico 15 12,8
Total 117 100,0
Tabla 3
Dispositivo utilizado en el procedimiento
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
Vélidos Trevo® 46 39,3 48,4
Solitaire® 10 8,5 10,5
Otros 39 33,3 41,1
Total 95 81,2 100,0
Perdidos Sistema 7 6,0
Tratamiento fibrinolitico 15 12,8
Total 117 100,0

Tabla 4
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TICl inicial
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
Validos TICIO 101 86,3 100,0
Perdidos Sistema 1 0,9
Tratamiento fibrinolitico 15 12,8
Total 117 100,0
Tabla 5
TICI final
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
Vélidos TICIO 2 1,7 2,0
TICI 2A 9 1,0
TICI 2B 16 13,7 15,8
TICI3 65 55,6 64,4
TICI 2C 17 14,5 16,8
Total 101 86,3 100,0
Perdidos Sistema 1 0,9
Tratamiento fibrinolitico 15 12,8
Total 117 100,0
Tabla 6
Transformacién hemorragicay tipo en TC
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
Vélidos Ninguna 95 81,2 82,5
IH1 3.4 3,5
IH2 6,0 6,1
PH1 6,8 7,0
PH2 9 9
Total 115 98,3 100,0
Perdidos Sistema 2 1,7
Total 117 100,0

Tabla 7
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Tablas II: Analisis comparativo

ENDOVASCULAR EN OCLUSIONES DEL SEGMENTO M2 DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA

mRankin al alta

Modalidad de tratamiento
Tratamiento endovenoso Trombectomia primaria Tratamiento combinado Total
mRankin al alta <2 Recuento 7 49 7 63
% dentro del mRankin al 11,1% 77,8% 11,1% 100,0%
alta
>3 Recuento 8 30 13 51
% dentro del mRankin al 15,7% 58,8% 25,5% 100,0%
alta
Total Recuento 15 79 20 114
% dentro del mRankin al 13,2% 69,3% 17,5% 100,0%
alta
Prueba de Chi-cuadrado
Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,073
Tabla 8
mRankin al alta estratificado por edad
Modalidad de tratamiento
Grupos de Edad Tratamiento endovenoso Trombectomia primaria Tratamiento combinado Total
<79 mRankin al alta <2 Recuento 3 37 6 46
% dentro del mRankin al 6,5% 80,4% 13,0% 100,0%
alta
23 Recuento 4 22 7 33
% dentro del mRankin al 12,1% 66,7% 21,2% 100,0%
alta
Total Recuento 7 59 13 79
% dentro del mRankin al 8,9% 74,7% 16,5% 100,0%
alta
>80 mRankin al alta <2 Recuento 4 12 1 17
% dentro del mRankin al 23,5% 70,6% 5,9% 100,0%
alta
23 Recuento 4 8 6 18
% dentro del mRankin al 22,2% 44,4% 33,3% 100,0%
alta
Total Recuento 8 20 7 35
% dentro del mRankin al 22,9% 57,1% 20,0% 100,0%
alta
Prueba de Chi-cuadrado
Grupos de Edad Sig. asintoética (bilateral)
<79 ,382
280 ,094

Tabla9
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mRankin a los 3 meses

Modalidad de tratamiento
Tratamiento endovenoso Trombectomia primaria Tratamiento combinado Total
mRankin 3 meses <2 Recuento 8 53 9 70
% dentro del mRankin a los 11,4% 75,7% 12,9% 100,0%
3 meses
23 Recuento 4 21 9 34
% dentro del mRankin a los 11,8% 61,8% 26,5% 100,0%
3 meses
Total Recuento 12 74 18 104
% dentro del mRankin a los 11,5% 71.2% 17,3% 100,0%
3 meses
Prueba de Chi-cuadrado
Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,215
Tabla 10
mRankin a los 3 meses estratificado por edad
Modalidad de tratamiento
Grupos de Edad Tratamiento endovenoso Trombectomia primaria Tratamiento combinado Total
<79 mRankin 3 meses <2 Recuento 5 43 8 56
% dentro del mRankin a los 8,9% 76,8% 14,3% 100,0%
3 meses
23 Recuento 1 15 4 20
% dentro del mRankin a los 5,0% 75,0% 20,0% 100,0%
3 meses
Total Recuento 6 58 12 76
% dentro del mRankin a los 7,9% 76,3% 15,8% 100,0%
3 meses
>80 mRankin 3 meses <2 Recuento 3 10 1 14
% dentro del mRankin a los 21,4% 71,4% 7,1% 100,0%
3 meses
23 Recuento 3 6 5 14
% dentro del mRankin a los 21,4% 42,9% 35,7% 100,0%
3 meses
Total Recuento 6 16 6 28
% dentro del mRankin a los 21,4% 57,1% 21,4% 100,0%
3 meses
Prueba de Chi-cuadrado
Grupos de Edad Sig. asintoética (bilateral)
<79 ,736
=80 141

Tabla 11

Modalidad de tratamiento

Prueba de Kruskal Wallis
Tratamiento endovenoso Trombectomia primaria Tratamiento combinado
Mediana | Percentil 75 | Percentil 25| Mediana | Percentil 75 | Percentil 25| Mediana [Percentil 75 [ Percentil 25 Sig. asintot.
Rankin previo al ictus 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ,50 0,00 0,855
NIHSS en situacion 8,00 13,00 5,00 10,00 18,00 6,00 12,50 17,00 7,50 0,311
ASPECTS en HCUV 10,00 10,00 9,00 9,00 10,00 8,00 9,00 10,00 7,50 0,466
NIHSS a las 24h 4,00 10,00 1,00 2,00 6,00 0,00 9,50 12,50 2,00 0,042
NIHSS al alta 3,00 6,00 0,00 1,00 5,00 0,00 5,00 10,00 0,00 0,17
Tabla 12
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Modalidad de tratamiento

Tratamiento endovenoso

Trombectomia primaria

tratamiento combinado

Prueba de T de Student

Deswviacion Deswviacion Deswviacion ] ]
Media tipica Media tipica Media tipica Sig. asintot.
Tiempo TICI 47,01 37,11 35,17 22,56 0,338
Tabla 13
Modalidad de tratamiento
Tratamiento endovenoso Trombectomia primaria Tratamiento combinado
% del N de la % del N de la % del N de la
Recuento columna Recuento columna Recuento columna

Transformacion Ninguna 14 93,3% 64 80,0% 17 80,0%) Prueba de Chi-cuadrado
hemorragicaytipoenTC |y 0 0,0% 2 2,5% 2 10,0%) Sig. asintotica (bilateral)

IH2 0 0,0% 7 8,8% 0 0,0%| Chi-cuadrado de Pearson ,185!

PH1 1 6,7% 6 7,5% 1 5,0%

PH2 0 0,0% 1 13% 0 0,0%|
Total 15 100,00% 80 100,00% 20 100,00%

i i 0/ 0/ 0/

Complicaciones No 14 93,3% 75 92,6% 19 95.0% Prueba de Chi-cuadrado
neurolégicas

Reoclusién 0 0,0% 2 2,5% 0 0,0%

Sig. asintética (bilateral)
Hemorragia intracraneal 1 6,7% 2 2,5% 0 0,0%| Chi-cuadrado de Pearson 423!
sintoméatica
Tabla 14

Modalidades de tratamiento

= Trombectomia primaria

20
(17.1%)

= Fibrindlisis endovenosa

= Tratamiente combinadao

Gréfica: Numero de pacientes (y porcentaje) incluidos por cada modalidad de tratamiento
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INTRODUCCION:

El ictus es una enfermedad con prevalencia e incidencia al alza gue puede ocasionar secuelas e invalidez importantes.
La clinica asociada a una oclusién del segmento M2 de la arteria cerebral media puede ser indistinguible de la causada por
una oclusién mas proximal de la misma arteria.

MATERIALES Y METODOS: OBJETIVOS:

Se trata de un estudio observacional retrospectivo que
recogi¢ a un total de 117 pacientes con diagnéstico
angiogrdfico de ictus isquémico en el territorio M2 de la ACM
ingresados y tratados en el HCUV entre los afios 2017 y 2020.
Se dividié a los pacientes en tres cohortes, en funcion del
fratamiento de reperfusion que recibieron: frombectomia > Analizar las complicaciones que pueden aparecer en el
primaria, filbrindlisis aislada y tratamiento combinado. curso de dichos tratamientos.

> Poner de manifiesto las posibles diferencias existentes en
la efectividad de los distintos tratamientos empleados en
el fratamiento de las oclusicnes en el segmento M2 de la
arteria cerebral media

RESULTADOS:

Se incluyeren 117 pacientes, con una edad media de 74 afios (+ 10 afos). De ellos, 65 (55,6%) fueron hombres y 52 (44,4%)
fueron mujeres.

Modalidades de

o pmicrics a Al = Tratamients combinare

Grdfica: NUmero de pacientes [y porcentaje) incluidos por cada modalidad de tratamiento

No se observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar el mRankin al alta y a los 20 dias entre los tres grupos
(p=0,073 y p=0.215; respectivamente).

Sin embargo, si se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,042) en el andlisis del NIHSS medido a las 24h del
ictus, que hablaron en favor de la frombectomia primaria.

TR 13l mRankin 3 los 3 me ses.

losalars e vammiente Wodalidad de rammiento
Trammients endoenoso Trombecomia primaria Trammiento combnado Total Traamiento endowenose | Trombecomia primania Traamiento combnade Totas
fr Rankn ) 2 Reouent 7 48| Tl 83| ImRankin 3 meses 2 Reauento g 53 9 70|
% dentrodel mRankina 11.1%) 8% 100 0% | % denwo del mRankina los| 114%] T8I% 125%) 100 0%
i 2 3meses
=2 Reasento g 2 Rewento 4 21 E H
% dentrodel mRsnin 3 100 % dentrodel mRankina los 118%] e18% 285% 100 2%
35 meses
oal Reauents " o8 Reaeno 12 4 1 4
% dentrodel mRankin al 132% 853%) 175% 100.0%| % denvo del mRankin 3 los 118%] T12% 173%) 100 0%
£ Imeses
Frieba de Chicuadrado Prueta de Chic uadrado
| 5. as intdica (bilatera Sq as i (bilaera)
Crcusdrato o Pasrson_| E Chruadrado de Pearson | 77|
Tabla 1: Andlisis comparative del mRankin al alta enfre los fres grupos de trafamiente Tabla 2: Andlisis comparative del mRankin al tercer mes enfre los tres grupos de fratamiento

Sélo se dataron hemorragias infracraneales sinfomdticas en 3 de 1os 117 pacientes (2,5% del total), dos (66.7%) en pacientes
fratados con trombectomia primaria y una (33,3%) en pacientes fratados con fibrindlisis, lo cual no arrojd diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,423).

- T,
CONCLUSIONES: BIBLIOGRAFIA:

> Se observd una tendencia favorable enla consecucién de » Goyal M, Menon BK, van Zwam WH, Dippel DWJ, Mitchell PJ, Demchuk

mayor autonomia funcional y mejor estado clinico de Ios AM, et al. Emdovqscy\nr _rhrgmbeerom_y after \arge—vgsse\ |schctem|c
stroke: a meta-analysis of individual patient data from five randomised

pacientes en la cohorte de pacientes fratados mediante trials. Lancet. 23 de abril de 2016:387(10029):1723-31.
N frombecfomia prlmorlq. . . . » Alexander C, Caras A, Miller WK, Tahir R, Mansour TR, Medhkour A, et al.
» En cuanto a las complicaciones, los resultados dictaminan M2 segment thrombectomy is not associated with increased
gue ambos fratamientos (frombectomia y fibrindlisis), complication risk compared fo M1 segment: A meta-analysis of recent
asi como su combinacion, son seguros para el paciente. literature. J Stroke Cerebrovasc Dis. septiembre de 2020;29(9):105018.
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