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1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El ictus isquémico constituye un problema socio-sanitario de primera magnitud en todo el
mundo. En nuestro pais, el ictus supone la primera causa de discapacidad fisica en adultos
y la segunda causa de demencia (1). Por ello, el ictus supone una parte importante del

gasto sanitario en nuestro pais.

Dentro de los tipos de ictus isquémico, el ictus asociado a la oclusion aguda de arteria
intracraneal de gran calibre esta gravado con un peor prondstico vital y funcional (2,3).
Durante las Ultimas décadas, se han desarrollado distintos tratamientos que han
demostrado eficacia mejorando el pronéstico del ictus isquémico por oclusién de gran vaso
(4,5,6). Entre ellos, destacan las terapias de reperfusién cerebral, tanto farmacolégicas
(trombdlisis endovenosa), como, mas recientemente, el tratamiento endovascular (TEV).
Gracias al resultado positivo de varios ensayos clinicos pivotales, el TEV cuenta con el
méaximo nivel de evidencia cientifica para tratar a los pacientes con ictus asociado a
oclusién de gran arteria. En concreto, el TEV tiene evidencia 1a en el caso de los ictus
isquémicos por oclusion de la arteria car6tida interna terminal (TICA) y del segmento M1
de la arteria cerebral media (ACM) (7,8,9). Para otros segmentos arteriales, como el
segmento M2 de la ACM, el nivel de evidencia para aplicar el TEV es bajo, al no haber sido
incluidos los pacientes con oclusion de M2 en los ensayos clinicos de trombectomia
(10,11,12).

En numerosos Centros de Ictus de todo el mundo, se viene realizando TEV en los pacientes
con oclusién de M2 de ACM, tras generalizar la indicacion de TEV obtenida para el
segmento M1 de la misma arteria (13,14,15). Esta experiencia clinica se ha traducido en
estudios observacionales con series de casos de M2 tratados con TEV, en los que se
describen tasas de recanalizacion arterial equiparables a las obtenidas para segmentos
arteriales més proximales (16,17,18). Sin embargo, existe un riesgo de complicaciones
hemorrdgicas no despreciable asociado al TEV en estos pacientes, por diversos
mecanismos, uno de los cuales tendria que ver con el trayecto y curvatura del segmento
M2 (19). Por otra parte, el beneficio clinico que aporta el TEV sobre el tratamiento médico
convencional (trombdlisis endovenosa) es probablemente menor al que se observé para
TICAs y M1, ya que la respuesta de las oclusiones de M2 al tratamiento trombolitico
endovenoso es muy superior que en el caso de oclusiones mas proximales (20,21,22). En
consecuencia, existen dudas razonables sobre si el TEV tiene un balance beneficio / riesgo
favorable en oclusiones de M2, que solo se resolveran cuando se realicen ensayos clinicos

especificos con estos pacientes (23,24,25).
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En este contexto de incertidumbre sobre el mejor tratamiento de las oclusiones de M2 de
ACM, disefiamos un estudio observacional con los objetivos de analizar la eficacia y
seguridad del TEV en pacientes con oclusiones de M2 tratados en nuestro Centro y
compararlo con las oclusiones de M1, y estudiar qué factores influyen en el riesgo
hemorragico de las trombectomias en el segmento M2, con el fin de disefiar estrategias en
el futuro para minimizarlo. En concreto, dentro de este segundo objetivo, analizaremos la
influencia de la rama de M2 ocluida y de la distancia entre el inicio de M2 y la localizacion

del trombo dentro del segmento arterial.

2. METODOLOGIA

2.1. Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional, unicéntrico, retrospectivo sobre una base de datos
prospectiva de pacientes consecutivos con infarto cerebral agudo y oclusiones de arteria
carétida interna intracraneal y arteria cerebral media tratadas con TEV en un centro de
ictus terciario (Hospital Clinico Universitario de Valladolid) entre enero de 2017 y abril de
2020.

Se obtuvo consentimiento informado de todos los pacientes o sus familiares para la
participacion en el estudio. Se obtuvo la aprobacion del comité de ética con fecha
18/03/2021 Y cadigo Pl 21-2219.

Los datos de los pacientes tanto clinicos como de pruebas radioldgicas fueron extraidos
de una base de datos anonimizada para respetar la Ley Organica de Proteccion de Datos

de caracter personal.

2.2. Criterio de seleccion del paciente

Los pacientes seleccionados para este estudio cumplen los siguientes criterios:

1) Edad mayor de 18 afios

2) Diagnostico de ictus isquémico por oclusion en los siguientes segmentos arteriales:
Arteria Carotida Interna Terminal (TICA) y Arteria Cerebral Media (ACM) segmentos
M1Y M2.

3) Ausencia de oclusién en tandem de la arteria carétida interna cervical.

4) Ausencia de oclusiones arteriales simultdneas en varias arterias cerebrales.

5) Ausencia de discapacidad previa, evaluada como una puntuacion superior a 2 en
la Escala Modificada de Rankin (mRS) (15,16).

6) Pacientes que han sido tratados con terapia endovascular en base a los protocolos
de seleccion del HCUV.
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7) Disponibilidad del seguimiento de los pacientes hasta el tercer mes postratamiento

y evaluacién del pronéstico general mediante mRS. [ANEXO 1].

2.3. Protocolo clinico

Durante toda la fase aguda del ictus el manejo clinico de los pacientes se realiza conforme
a los protocolos internos de la Unidad de Ictus del HCUV, que estan basados asimismo en
las guias internacionales de diagnoéstico y tratamiento del ictus (26), de acuerdo con la
evidencia médica mas actual. Dentro del “codigo ictus” existe un protocolo de diagnéstico
urgente por imagen en el cual se llevan a cabo los criterios de seleccion para terapia
endovascular, tal y como se muestran en la Figura 1, de manera que la estrategia de
reperfusion cerebral urgente se lleva a cabo de manera individualizada en base a estos

protocolos.

Con lainformacién clinica y la prueba de neuroimagen se decide si el paciente es candidato
a TEV, con o sin tPA previo. Los pacientes con oclusién de M2 son seleccionados para
TEV a criterio del equipo de neurologia de guardia, en funcién de la gravedad clinica del
paciente. EI TEV se realiza por un equipo de neurorradidlogos experto en la sala de
Neurorradiologia intervencionista. Una vez realizado el TEV, los pacientes ingresan en la
Unidad de Ictus con monitorizacion hemodinamica, neuroldgica y cardiol6gica. En caso de
realizar el tratamiento bajo anestesia general con intubacion orotraqueal, en funciéon de la
situacion clinica del paciente, el destino inmediato podia ser la unidad de Reanimacion
(REA) o la Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI).

A los pacientes de nuestro estudio se les realiz6 una monitorizacion neurolégica al ingreso
(basal) y a las 24 horas basandonos en la escala NIHSS [ANEXO 2], una monitorizacién
radiol6gica que consiste en una TC cerebral de control a las 24 horas para comprobar si
existe transformacion hemorragica y el volumen del infarto. Tras el alta médica del Hospital,
los pacientes son seguidos ambulatoriamente hasta el dia 90, cuando se establece el

prondostico funcional a largo plazo mediante la escala modificada de Rankin.

Los pacientes candidatos a tratamiento endovascular con o sin tratamiento trombolitico
previo segun los protocolos se le realizaron los procedimientos de trombectomia
endovascular con stents recuperables y otros dispositivos de nueva generacion dado que
gue la Unidad de Ictus del HCUV cuenta con sala de neurointervencionismo disponible las

24 horas del dia los 365 dias del afio.
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2.4. Protocolo de ANGIOTC

a. Protocolo de la adquisicion de laimagen:

Durante el proceso de diagnéstico urgente tras realizar la secuencia de TAC simple sin
contraste se realizO una secuencia TAC mediante la administracion de contraste
endovenoso. Tras la reconstruccion de la imagen, estas fueron almacenadas en el servidor
del hospital y analizadas posteriormente tras su anonimizacion. Una vez analizado, nos
centramos en la localizacion del trombo que pueden ser TICA, segmento M1 o M2 de la
Arteria Cerebral Media, y en caso de encontrarse en M2 especificar de qué rama se trata,
si la anterosuperior (frontal) o posteroinferior (temporoparietal), o en varias ramas a la vez.
Finalmente, se analizo si el trombo estaba dispuesto de forma proximal o distal dentro del
segmento de M2 ocluido. Se categorizaron como oclusiones proximales de M2, aquellas
en las que el extremo proximal del trombo se encontraba en contacto con el inicio del
segmento M2, tras la bifurcacion de M1; mientras que si existia un segmento libre de
trombo entre el origen de M2 y el extremo proximal del trombo, se considerd que la oclusion

era distal.

Para clasificar las oclusiones arteriales entre M1y M2, se consider6 que el segmento M2
comienza tras la bifurcacion del segmento M1 en sus ramas principales, anterosuperior o
frontal y posteroinferior o temporoparietal, como aparece indicado en la Figura 2. Asimismo,

la Figura 2 muestra el criterio seguido para dividir las oclusiones de M2 en proximal y distal.

2.5. Variables
a. Variables basales

1) Clinicas. Se registraron las siguientes variables de los sujetos a estudio:
demograficas (sexo, edad), constantes vitales al ingreso (presion arterial sistdlica y
diastélica) factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, diabetes, dislipemia,
tabaquismo, enolismo), tratamientos previos (antiagregantes, anticoagulantes)
gravedad clinica (determinada mediante la escala NIHSS (27) [Anexo 1]) y datos
analiticos (leucocitos, plaquetas, cifras de glucemia pretratamiento), y cifras de tension

arterial sistolica y diastdlica pre-TEV.

2) Etiologicas. La etiologia del ictus se clasifico como cardioembdlica, ateroembodlica,

lacunar, o indeterminada, siguiendo la clasificacion TOAST (28).

3) Terapéuticas. Se clasificdé a los pacientes en funcion de la modalidad de terapia
endovascular utilizada (primaria o combinada con rt-PA previo), la utilizacion o no de
anestesia general en el procedimiento, el tipo de técnica endovascular y el nimero de

pases del dispositivo de reperfusion durante el procedimiento.
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4) Temporales. Se evalug el tiempo de evolucion de la clinica, cuantificando los tiempos
de actuacion en tres tramos fundamentales: tiempo ictus-puerta (desde que se detecta
la clinica hasta que el paciente llega al servicio de urgencias del HCUV); tiempo puerta-
ingle (tiempo desde que ingresa en urgencias hasta que se inicia el procedimiento de
reperfusion endovascular en la sala de neurointervencionismo); y tiempo ingle-
reperfusion (duracién del procedimiento intervencionista hasta que se recanaliza la
arteria ocluida). El tiempo total de isquemia cerebral se calculé6 como el tiempo

transcurrido entre el inicio del ictus y la Ultima serie angiogréfica.

5) Radioldgicas TAC simple. Previo al tratamiento endovascular se evalud la extension
de los signos precoces de isquemia cerebral mediante la escala ASPECTS (29) [Anexo
3;

6) Variables angiogréaficas (angio-TC y arteriografia cerebral): El equipo investigador
revisé los angio-TC vy la primera serie angiogréafica de las arteriografias cerebrales de
los pacientes con oclusion de M2, de forma ciega a sus variables prondsticas. Se
registraron: segmento arterial de M2 ocluido (frontal, temporoparietal o varios) y dentro
de cada segmento, si la oclusion fue proximal o distal. Para el analisis estadistico, se
comprimieron las categorias de rama ocluida en temporoparietal vs. resto de

oclusiones.

b. Variables prondsticas de eficacia del tratamiento

- Tomamos como variable de buen pronéstico la independencia funcional a los 3 meses
del episodio agudo, definida como una puntuacién entre 0y 2 en la Escala Modificada
de Rankin (tabla de la escala modificada) [ANEXO 1]

- Porcentaje de recanalizacion arterial completa tras TEV, definida como puntuaciones
TICI 2c-3.

c. Variables prondésticas de seguridad

1. Variable principal: La hemorragia por reperfusion, de la cual existen dos
clasificaciones:

i.  Clasificacion sintomética, es aquella que asocia deterioro clinico
significativo equivalente a empeoramiento de 4 0 mas puntos en la
escala NIHSS en las primeras 24 horas.

ii. Clasificacion radiologica: Se evalia mediante TC y se clasifica segun
ECASS18 en: infarto hemorrdgico (tipo 1 y 2) y hematoma

parenquimatoso (tipo 1y 2). HI1: pequefas petequias en los margenes
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del infarto; HI2: petequias confluentes en el &rea infartada, sin efecto
masa; HP1: hematoma en < 30% del &rea infartada con ligera ocupacion
espacial; HP2, hematoma en >30% del area infartada con efecto masa
importante. Ademas, se evalué la presencia y localizacibn de
hemorragia subaracnoidea en el TC cerebral de control.
2. Variable secundaria: Desarrollo de complicaciones mayores locales arteriales
durante la terapia endovascular: diseccién, laceracién o rotura arterial.

2.6. Analisis estadisticos

El andlisis estadistico se realizé empleando el programa SPSS, version 22. La estadistica
descriptiva incluyé namero y porcentaje en caso de variables discretas, y media —

desviacion estandar 6 mediana — rango intercuartilico en caso de variables continuas.

Para responder al primer objetivo, desarrollado en la muestra completa, se realizé una
comparacion bivariada de las variables basales y prondsticas entre los pacientes con
oclusién de M2 y los pacientes con oclusién mas proximal. Posteriormente se realizaron
modelos de regresion logistica para buen prondstico a largo plazo y para transformacion
hemorragica sintomatica, empleando como variable dependiente el segmento arterial
ocluido (M2 vs proximales), ajustando por variables predictoras relevantes de prondstico
del ictus segun literatura: edad, NIHSS, ASPECTS, tiempo inicio-reperfusion, glucemia,
uso de tPA.

Respecto al segundo obijetivo, circunscrito a los pacientes con oclusion de segmento M2,
inicialmente se realizé un andlisis bivariado de variables potencialmente asociadas tanto a
las variables pronésticas de eficacia como a las variables de seguridad, entre las que se
estudio la rama arterial de M2 ocluida y la localizacion del trombo en ella. En las variables
prondsticas para las que se encontraron asociaciones significativas con las variables
angiograficas de M2, se realizaron modelos de regresién logistica multivariables, con el fin
de evaluar si la rama o tipo de oclusiébn de M2 se comportaban como predictores

independientes.

Para construir los modelos de regresion logistica se incluyeron las variables con una p<0.1
en los respectivos analisis bivariados. El resultado de las regresiones logisticas se expresé
como odds ratio (OR) y su respectivo intervalo de confianza (IC) al 95%. Se definid

significacion estadistica para p < 0.05.

3. RESULTADOS

De un total de 568 pacientes con infarto cerebral agudo y oclusién de gran arteria tratados
con TEV entre enero de 2017 y abril de 2020, de los cuales 498 pacientes presentaron

oclusiones en TICA, M1 y M2. De ellos, fueron excluidos 87 pacientes con oclusiones
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arteriales en tdndem en arteria carétida interna cervical, y un paciente con oclusion
simultdnea en M1 y arteria basilar. Finalmente se incluyé a 410 pacientes que cumplieron
los criterios de seleccion, de los cuales 212 (51,7 %) fueron mujeres con una edad media
global de 73,48 (+/- 12,1) afios y con una mediana de NIHSS basal de 17. Respecto al
lugar de oclusion arterial, 59(14,4%) pacientes presentaban ocluida la TICA, 264 (64,4%)
el segmento M1y 87(21,2%) el segmento M2.

3.1. Analisis descriptivo de las variables basales en el total de la serie

La Tabla 1 muestra la distribucion de las variables basales en funcién del lugar de oclusién,
TICA, M1 y M2. Como puede apreciarse en dicha tabla, Gnicamente se observaron
diferencias significativas en cuanto a las variables basales para las variables de dislipemia,
anestesia general, NIHSS basal y el ASPECTS basal. Siendo la distribucién del resto de

variables comparables entre las categorias del lugar de oclusion.

3.2. Asociacion entre lugar de oclusién (M2 vs. Oclusiones proximales) vy

variables prondsticas.

El analisis bivariado entre lugar de oclusion (M2 vs. Proximales) y las variables prondsticas
se muestra en la Tabla 2. En él se observé como los pacientes con oclusién de M2 tienen
un mejor pronostico al tercer mes (p=0,003), y un menor riesgo de trasformacion
hemorragica sintomatica (p=0,019) y hemorragia parenquimatosa (p=0,015), que los
pacientes con oclusién proximal (TICA y M1). Posteriormente se realizaron modelos de
regresion logistica ajustando la variable lugar de oclusién por las principales variables
prondsticas habituales como NIHSS, ASPECTS y edad. Respecto al buen prondstico a
largo plazo, la oclusién de M2 no resisti6 al ajuste por el resto de variables pronésticas (OR
1,13,95% IC 0,6-2,1, p = 0.6). Lo mismo sucedi6 en el caso de transformacion hemorragica
sintomatica, donde sin embargo la oclusion en M2 tuvo una tendencia a convertirse en un
factor protector (OR 0,14, 95% IC 0,01-1,1, p = 0.06).

3.3. Asociacion entre rama ocluida del segmento M2 vy prondstico

Las Tablas 3 y 4 muestran la asociacion entre el segmento de M2 ocluido y las variables
pronosticas estudiadas. En la Tabla 3, se muestran asociaciones para los tres tipos de
segmento M2 analizados (anterior, posterior y multiples), mientras que en la Tabla 4 se
muestra la comparativa entre el prondstico de los pacientes con oclusién temporoparietal
frente al resto de las oclusiones de M2. Es en esta Tabla 4 en la que aparecen asociaciones
significativas entre la oclusion de rama posteroinferior y una mayor probabilidad de lograr
una reperfusion cerebral completa (p = 0,042). Se observé asimismo una tendencia entre
oclusion de ramo temporoparietal y un menor riesgo de HSA post trombectomia (p = 0,074).

La Figura 3 ilustra el diferente porcentaje de HSA post TEV en los tres segmentos de
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oclusion de M2 estudiados, en el que puede apreciarse la tendencia hacia un menor riesgo

de HSA en las oclusiones de rama temporoparietal, con respecto al resto de ramas.

Para profundizar en la asociacion observada entre el lugar de oclusién y la probabilidad de
reperfusion cerebral completa tras TEV, se llevé a cabo un analisis bivariado de la
asociacion entre variables basales y reperfusion cerebral completa, que se muestra en la
Tabla 5. Fueron seleccionadas para entrar en el modelo de regresion logistica multivariable
las variables que alcanzaron una p < 0.1 en dicho analisis bivariado: Edad, tabaco,
anestesia general, técnica de TEV, rama posterior. Tras aplicar el modelo, la oclusién de
rama posterior se asocié de forma independiente con una mayor probabilidad de
reperfusion cerebral completa tras la trombectomia mecanica: OR 3,174 (1,001-10,08),
p=0,05.

3.4. Asociacion entre tipo de oclusion de M2 (proximal vs. distal) vy

pronéstico.

La Tabla 6 muestra el resultado del andlisis bivariado entre el tipo de oclusion de M2
(proximal o distal) y las variables pronésticas. Se observé un mayor riesgo de rotura o
diseccidn arterial en oclusién distal (p = 0,014). Como puede apreciarse tanto en la Tabla
como en la Figura 4, existi6 una tendencia hacia un mayor riesgo de HSA post

trombectomia para las oclusiones distales.

4. DISCUSION Y CONCLUSION

En este estudio realizado sobre el registro de reperfusién del Centro Terciario de Ictus
HCUV, se observo que las oclusiones de M2 tienen mejor pronéstico que las de TICA y
M1, pero dicha asociaciébn no fue independiente de otras variables prondsticas mas
potentes como NIHSS, edad y ASPECTS. En relacidn a los pacientes con oclusién de M2,
se observoé que la oclusién de la rama temporoparietal predice una mayor probabilidad de
reperfusion cerebral completa tras la trombectomia, mientras que se vio una tendencia a
un mayor riesgo de hemorragia subaracnoidea post procedimiento en los pacientes con
una oclusién del ramo frontal o de varios segmentos de M2. Respecto al lugar del trombo
oclusivo dentro del segmento M2, los pacientes con oclusion de tipo distal mostraron un
mayor riesgo de rotura arterial y una tendencia hacia un mayor riesgo de hemorragia
subaracnoidea. En resumen, tanto el ramo de M2 ocluido, como el lugar que ocupa el
trombo dentro de dicho segmento, parecen tener una importancia pronostica para los

pacientes con oclusion de M2 que se someten a trombectomia mecénica.

Con respecto al analisis de la eficacia y seguridad del TEV en pacientes con oclusiones de

M2 respecto a M1, se observan diferencias, pero no son independientes. La asociacion
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parece estar mediada por otras variables. Esto se esperaba y esta en relacion con lo

observado en la literatura. (11,15,19)

En relacién, al segmento ocluido y el prondstico, observamos una mejor reperfusion y
tendencia hacia un menor riesgo de HSA en las oclusiones de rama temporoparietal. No
se llegan a alcanzar asociaciones con el prondstico a largo plazo probablemente por falta
de n.Las oclusiones de ramo anterosuperior responden peor a TEV, menos
frecuentemente recanalizacibn completa, lo que probablemente se asocia a un mayor
namero de pases de trombectomia, mas tiempo de procedimiento, y una tendencia a mayor
riesgo de HSA. Esto es asi probablemente por el &ngulo mas pronunciado entre el
segmento M1 y la rama frontal, mientras que la rama temporoparietal continta de forma
mas suave y progresiva el trayecto de la M1. (16) También mencionar que se observo un
predominio de oclusiones de ramo temporoparietal, esto sugiere que es el camino mas
natural y mas facil para el émbolo, al igual que sucede para el catéter y el resto de
componentes del sistema de trombectomia. Cabria considerar en el futuro estrategias de
tratamiento diferente entre las oclusiones de ramo anterior y posterior para minimizar el

riesgo de complicaciones de las oclusiones de ramo anterior.

Sobre el tipo de oclusion y prondstico, las oclusiones distales tienen mas riesgo de rotura
y tendencia a mas HSA. Dicho evento puede deberse a una mayor traccién del émbolo en
la maniobra de la trombectomia acompafiado de mayor fuerza de cizallamiento. Ademas,
cuanto mas distal es la oclusién, mayor es la trayectoria que hay que recorrer con una
mayor tortuosidad de los vasos y menor punto de apoyo, por ende, menor estabilidad.
Hipotetizamos que el mayor riesgo de complicaciones en caso de oclusién distal podria
deberse a estas maniobras mencionadas anteriormente. Esta hipétesis debe confirmarse

en series mas amplias o en registros multicéntricos.

La principal limitacién es que el estudio es unicéntrico y el nUmero de pacientes con M2 es
limitado, habria que replicarlo en un disefio multicéntrico y con mayor nimero. A nivel
metodoldgico, seria interesante estudiar mejor la influencia de la distancia entre el lugar
del trombo y el inicio del segmento M2, pero no dispusimos de estacién de imagenes para
el procesado y reconstruccion de la serie angiografica. Igualmente, seria deseable poder
analizar en mayor detalle la importancia del angulo de curvatura entre M1 y los ramos de

M2, y la probabilidad de recanalizacion completa y riesgo de complicaciones.
CONCLUSION:

1. Los pacientes con oclusion de M2 tuvieron mejor pronéstico que los pacientes con
oclusion de TICA y M1, pero la asociacion no fue independiente de otras variables basales

como edad y gravedad clinica inicial.
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2. Respecto a larama de M2 ocluida, la oclusién de la rama temporoparietal fue un predictor
independiente de reperfusion cerebral completa tras terapia endovascular. Se observo una
tendencia hacia un menor riesgo de hemorragia subaracnoidea tras TEV para la oclusion

de rama temporoparietal, respecto al resto de ramas arteriales ocluidas.

3. Respecto a la localizacion del trombo en el interior del segmento de M2 ocluido, la
disposicién mas distal del trombo se asocidé a un mayor riesgo de rotura arterial y a una

tendencia hacia mayor riesgo de hemorragia subaracnoidea.
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ASPECT 4-6 |:-.SPECT 7-10 | |ASI‘-‘ECT 6-8 ‘ | ASPECT 9-10 | | ASPECT 4-10 ASPECT 6-10
| | I
Oclusion arterial demostrable por angio-TC de ACI intfracraneal o0 ACM segmentos M1 y M2
v ¥ v v ¥ ¥
Realizar Realizar terapia Realizar Realizar terapia ) .
TC-Perfusion® endovascular TC-Perfusion™ endovascular Realizar TC-perfusion

v v

Realizar terapia Realizar terapia
endovascular endovascular

*Criterios de TC-Perfusion:

Core < 70 ml en pacientes < 80 afios
Core = 25 ml en pacientes = 80 afios
Tejido en penumbra = 15 ml

\fiatio Penumbra:Core = 1.8

v

Realizar terapia
endovascular

Figura 1. Protocolo interno del HCUV. Criterios de seleccion de pacientes para tratamiento
endovascular en el ictus isquémico.
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M3

Trombo distal

— M4

- M2 ramo posterior
M2 rama anterior

Trombo proximal

M1

Figura 2. Foto esquema de la ACM trayecto M2. La flecha azul indica el comienzo de M2.
Podemos distinguir la presencia de un trombo en localizacién proximal (rojo) y otro en
localizacion distal (verde) haciendo asi distincion entre estos tramos.

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%

Oclusidn varias ramas
15,00%

10,00% Oclusidn rama posterior

5,00% . .
Oclusion rama anterior

0,00%

HSA

® Oclusién rama anterior B Oclusién rama posterior M Oclusién varias ramas

Figura 3. Riesgo HSA (hemorragia subaracnoidea) segun rama de M2 ocluida. el
porcentaje de pacientes de cada tipo de oclusion arterial que tuvo HSA fue: 11,5 % los de
rama posterior, 21,7 % los de rama anterior y 36,4% los de varias ramas.
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030%

025%

020%

Oclusion distal

015%

010%

005% Oclusién proximal

000%

HSA

M Oclusién proximal M Oclusion distal

Figura 4. Riesgo HSA (hemorragia subaracnoidea) segun tipo de oclusién de M2. El
porcentaje de pacientes de cada tipo de oclusion arterial fue: 14,15% rama proximal y
27,3% rama distal.
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6. TABLAS

Variable TICAn =59 M1 n = 264 M2 n = &7 P
Edad (SD) 70,8 (13.4) 741(124) 73,4 (10,1) 0,183
Sexo (mujer) 30 (50.8) 138 (52 3) 44 (50 6) 0,953
HTA n, (%) 34 (57.6) 179 (67,8) 58 (66,7) 0,326
DM n, (%) g8 (13.6) 23 (20,1) 18 (20,7) 0.482
DL (n, %) 14 (23.7) 106 (40,2) 41 (47.7) 0.014
Fumador n, (%) 9 (15.3) 45 (17) 21(241) 0,269
Fibrilacion n, 22 (40) 118 (46,6) a7 (44,6) 0,662
(%a)

Ictus previc n, 11(1.8) 20 (7.8) 4 (4. 8) 0,204
(%a)

Rankin previo 0.37 (0,667) 0.46 (0,786) 0,33 (0,676) 0,330
Tratamiento 17 (28,8) T2 (27.3) 21(24.1) 0,792
previc ACQ

Tratamiento 7 (11,9) 52 (19.7) 20 (23) 0,236
previo AAS

Tratamiento 2(34) 14 (5,3) 4 (4,6) 0,619
previo

clopidogrel

HIHSS basal 19 (14-21) 17 (10-22) 12 (B-18) < 0,001
Tiempo LSHN - 207.9(194,5) | 2074 (158,8) 177.,4 (134,8) 0420
puerta

Tiempo puerta 98,7 (50,5) 95,6 (36,2) 1045 (42 4) 0,195
- ingle

Tiempo ingle - 58,5 (46.4) 50,5 (46.4) 44 6 (35,1) 0,186
reperfusion

TEV con tpa 9 (15,3) 21 (19,5) 22 (25,3) 0,306
previc

ASPECTS 8 (7-9) 8 (7-10) 9 (8-10) 0,009
bagal

Lateralidad 26 (44.1) 146 (55,3) 46 (52,9) 0,439
izquierda n,

(%)

Anestesia 26 (44.1) 70 [(26,3) 24 (27,9) 0,026
general n, {%:)

Niamero pases 1.7 {1,1} 1,6 (1) 1,5 (0,9} 0,493
Trombectomia 39 (7F3,6) 173 (68,9) o7 (70,4) 0,814
zola

TAS llegada 143 3 (31.6) 1463 (25.1) 146.1 (23,7) 0,754
TAD llegada 79 (18.2) 78,2 (13.2) 77.1(14.9) 0,733
Glucemia 126,56 (42,3) 131 (41,3) 130,7 (43,1) 0,801

urgencias

Tabla 1. Distribucion de las variables basales en funcién del lugar de oclusién arterial. Se
muestra el resumen del analisis bivariado entre variables basales y lugar de oclusion
arterial en toda la muestra. Los numeros expresan n (%), media (DE) 6 mediana (rango
intercuartilico), segun proceda. Descripcion de siglas empleadas: HTA (hipertension
aretrial), DM (Diabebes Mellitus), DL (dislipemia), ACO (anticoagulantes orales), AAS
(acido acetilsalicilico), LSN (last seen normal), TEV (tratamiento endovascular), TAS
(tension arterial sistélica), TAD (tension arterial diastolica).
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Variable TICAy M1 M2 n=87 p
pronostica n=323
EFICACIA
% TICI 2c&3 209 (65,5) 56 (64,4) 0,644
n, (%)
Buen 146 (45,5) 55 (63,2) 0,003
pronodstico
3er mes n,
(%)
SEGURIDAD
THS n, (%) 27 (8.4) L3 0,019
PH n, (%) 21 (6,5) 0 (0) 0,015
Rotura / 5 (1.5) 2§23 0,631
diseccidén n,
(%)

Tabla 2. Asociacion entre lugar de oclusién (M2 vs. TICA & M1) y variables prondsticas. La
tabla 2 muestra el andlisis bivariado entre lugar de oclusion (M2 vs. Proximales) y las
variables prondsticas. Los numeros expresan n (%), media (DE). Descripcion de siglas
empleadas: THS (transformacion hemorrdgica sintomatica), PH (hemorragia
parenquimatosa).

Variable Rama anterior Rama Varias ramas P
prondstica n=24 posterior n=11
n= 52
EFICACIA
% TICI 2c&3 17 (70,8) 45 (86,5) 7 (63,6) 0,113
n, (%)
Buen 12 (50) 36 (69,2) 7(63,6) 0,271
pronostico
Jer mes n,
(%)
SEGURIDAD
THS n, (%) 1(43) 0D 0(0) 0,250
PH n, (%) 3(13) 5(9.6) 2(182) 0,701
HSA n, (%) 5(21.7) 6(11,5) 4(364) 0117
Rotura / 0 (0) 2(3,8) 0(0) 0,502
diseccion n,
(%)

Tabla 3. Se muestra la asociacion para los tres tipos de segmento M2 analizados (anterior,
posterior y multiples y las variables prondsticas estudiadas. Los nimeros expresan n (%),
media (DE). Descripcion de siglas empleadas: THS (transformacion hemorragica
sintomatica), PH (hemorragia parenquimatosa), HSA (hemorragia subaracnoidea).
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Variable Anterior y Rama p
pronostica multiples posterior
n =52 n =35
EFICACIA
% TICI 2c&3 45 (86,5) 24 (68,6) 0,042
n, (%)
Buen 36 (69,2) 19 (54,3) 0,156
pronéstico
Jer mes n,
(%)
SEGURIDAD
THS n, (%) 0(0) 1(2,9) 0,214
PH n, (%) 5(9,6) 5(14.7) 0472
HSA n, (%) 6 (11.5) 9 (26.5) 0,074
Rotura / 2(3,8) 0(0) 0,240
diseccion n,
(%)

Tabla 4. Se muestra la comparativa entre el prondéstico de los pacientes con oclusion
temporoparietal frente al resto de las oclusiones de M2 y las variables prondsticas
estudiadas. Los numeros expresan n (%), media (DE). Descripcidn de siglas empleadas:
THS (transformacién hemorragica sintomatica), PH (hemorragia parenquimatosa), HSA
(hemorragia subaracnoidea).
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Variable TICI 2¢&3 TICI F
o 08182a82b
n=63
n=19
Edad (DS) 72.1 (10,04} 78.1(9.1) 0,024
Sexo (mujer) 35 (52,2) 8{44.4) 0,558
HTA n, (%) 44 (63,8) 14 (77.8) 0.261
DM n, (%) 13 (18,8) 5(27.8) 0,405
DL n, (%) 30 (24.1) 11 (61,1) 0,193
Fumador n, (%) 20(29) 1(5.6) 0,039
FA N, (%) 31 (46,3) 6 (37.9) 0.526
Rankin pravio al 3(13) 0(0) 0.145
ICTUS
Tratamiento 18 (26,1) 3(16.7) 0,406
previo ACO
Tratamlsnto 18 (26,1) 2{11,1) 0,178
previo AAS
Tratamiento 2(2.3) 2(11,1) 0,138
previo
clopldogrel
Tratamlento 21(31.3) £§(37.5) 0,637
previo eatatina
NIHSS 10 {6-18) 12 (10-18) 0,368
ASPECTS en TC g (8-10) 8 (8-10) 0,645
TAS 145.3 {24 5) 49.121) 0,565
TAD 78,6 (15.9) 71,6 (8.6) 0,086
Glucemla urg 127.2(39.5) | 1438 (54.1) 0,189
TEV con t-PA 18 (26,1) 4(22,2) 0,737
previo
Ansstezla 22 (32,4) 2{11.1) 0,074
gensral n, (%)
TROMBECTOMIA | 47 (58,1) 10 (55,6) 0,780
en un pass
Themgo eicio-uties | 529,78 (437) | 545,74 (251) 0,344
[ Tipo de ocluslon | 17 (24,6) 5(27.8) 0,785
M2 (Distal)
Oclusion rama 45 (65,2) 7 136.9) 0,042
posterior M2

Tabla 5. Analisis bivariado: Variables asociadas a reperfusion completa (TICI2c-3). se
muestra un analisis bivariado de la asociacién entre variables basales y reperfusion
cerebral completa para valorar la asociacién observada entre el lugar de oclusion y la
probabilidad de reperfusion cerebral completa tras TEV. . Los nimeros expresan n (%),
media (DE) 6 mediana (rango intercuartilico), segun proceda. Descripcion de siglas
empleadas: ACO (anticoagulantes orales), AAS (&cido acetilsalicilico), LSN (), TEV
(tratamiento endovascular), TAS (tension arterial sistélica), TAD (tension arterial diastolica).
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Variable Oclusion Oclusidn p
pronéstica proximal M2 distal M2
n= 65 n=22
EFICACIA
% TICI 2c&3 52 (80) W [FF.3) 0,785
n, (%)
Buen 42 (64,8) 13 (59.1) 0,642
pronostico
3er mes n,
(%)
SEGURIDAD
THS n, (%) 1(1.,6) 0(0) 0,555
PH n, (%) 6(9.4) 4(18,2) 0,266
HSA n, (%) 9 (14,1) 6 (27,3) 0,159
Rotura / 0 (0) 2(9.1) 0,014
diseccion n,
(%)

Tabla 6. Relacion entre el tipo de oclusion M2 (proximal vs. Distal) y el prondstico. muestra
el resultado del analisis bivariado entre el tipo de oclusién de M2 (proximal o distal) y las
variables prondsticas. Los nameros expresan n (%), media (DE). Descripcion de siglas
empleadas: THS (transformaciébn hemorragica sintomatica), PH (hemorragia
parenquimatosa), HSA (hemorragia subaracnoidea).
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7. ANEXOS
ANEXO |: ESCALA DE RANKIN

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN (mRS)

0 Asintomatico

1 Sin discapacidad importante A pesar de los sintomas es capaz de
realizar sus tareas y actividades
habituales

2 Discapacidad leve Incapaz de realizar todas sus
actividades habituales previas, pero
capaz de cuidar de si mismo sin ayuda

3 Discapacidad moderada Requiere ayuda para cuidar de si
mismo, pero puede caminar solo

4 Discapacidad Incapaz de caminar sin ayuda e

moderadamente grave incapaz de realizar sus tareas basicas

sin ayuda

5 Discapacidad grave Pérdida del control de esfinteres,

confinado en la cama y requiere de
cuidados constantes

6 Muerte

ANEXO II: ESCALA NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

1a. Nivel de conciencia Alerta
Somnolencia
Obnubilacion
Coma
1b. Hivel de conciencia Ambas respusstas son correctas
iEn qué mes vivimos? Una respuesta comecta
iQué edad tiene? Ninguna respuesta comecta
1e¢. Nivel de conciencia. Ambas respuestas son comrectas
Cierre los ojos, después abralos. Una respuesta correcta
Cierre la mano, después abrala. Ninguna respuesta comecta
2. Mirada conjugada Normal

Paresia parcial de la mirada
Paresia total o desviacion forzada
3. Campos visuales (confrontacion) MNormal
Hemianopsia parcial
Hemianocpsia completa
Ceguera bilateral
4. Paresia facial Normal
Paresia leve (asimetria al sonreir.)
Paralisis total de musculatura facial inferior

WN=20DWN=20MN=20N=20MN=0WN=0

Paralisis total de mu latura facial superor e
inferior.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 107,

superiores Claudica en menos de 107 gin llegar a tocar la cama.

Claudica y toca la cama en menos de 10°.
Hay movimiento, pero no vence gravedad.
Paralisis completa
Extremidad amputada o inmovilizada

6. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 5°

inferiores Claudica en menos de 57 sin llegar a tocar la cama.
Claudica y toca la cama en menos de 57,
Hay movimiento, pero no vence gravedad.
Paralisis completa.
Extremidad amputada o inmovilizada

7. Ataxia de las extremidades. Nomal.
Ataxia en una extremidad.
Ataxia en dos extremidades.

8. Sensibilidad. Normal
Leve o moderada hipoestesia.
Anestesia

9. Lenguaje. Normal.

Afasia leve 0 moderada.
Afasia grave, no posible entenderse.
Afasia global 0 en coma
10. Disartria. Normal.
Leve, 22 le pusde entender.
Grave, ininteligible o anartria.
Intubado. No puntia.
11. Extincion-Negligencia- Hormal.
Inatencion. Inatencidn/extincion en una modalidad
Inatencidn/extincién en mas de una modalidad.
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ANEXO Ill: ESCALA ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)

ESCALA ASPECTS

M Se visualiza la region cortical anterior de la ACM 1 punto
M2 Se visualiza la region cortical lateral al ribete insular 1 punto
M3 Se visualiza la region cortical posterior de la ACM 1 punto
M4 Se visualiza la region cortical anterior de la ACM, 2 1 punto

cm por encima del corte de los ganglios basales

M5 Se visualiza la region cortical lateral al ribete insular, 2 1 punto
cm por encima del corte de los ganglios basales

MG Se visualiza la regién cortical posterior de la ACM, 2 1 punto
cm por encima del corte de los ganglios basales

M7 (L) Se visualiza el nicleo lenticular 1 punto
Ma (C) Se visualiza el nucleo caudado 1 punto
M9 (IC) Se visualiza la capsula interna 1 punto

M10 Se visualiza el ribete insular 1 punto

ANEXO IVESCALA TICI (Thrombolysis in Cerebral infarction
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]

Introduccion

El TEV (tratamiento endovascular) cuenta con el méaximo nivel de
evidencia cientifica (evidencia 1a) para tratar a los pacientes con
ictus asociado a oclusién de gran arteria, en concreto para TICA
(arteria cardtida interna terminal) y segmento M1 de ACM (arteria
cerebral media).(1). Para segmentos arteriales, como M2 de la
ACM, el nivel de evidencia para aplicar el TEV es bajo, al no haber
sido incluidos los pacientes con oclusion de M2 en los ensayos
clinicos de trombectomia. Sumamos, ademas, la existencia de
riesgo de complicaciones hemorragicas no despreciable asociado
al TEV en estos pacientes, por diversos mecanismos, como el
trayecto y curvatura del segmento M2.(2) En consecuencia, existen
dudas razonables sobre si el TEV tiene un balance beneficio /
riesgo favorable en oclusiones de M2.

Objetivos
1.

Analizar la eficacia y seguridad del TEV en pacientes con
oclusiones de M2 tratados en nuestro Centro y comparario con
las oclusiones de M1, para estudiar qué factores influyen en el
riesgo hemorragico de las trombectomias en el segmento M2.

N

. Analizar la influencia de la rama de M2 ocluida y de la distancia
entre el inicio de M2 y la localizacién del trombo dentro del
segmento arterial.

Resultados

CRITERIOS SELECCION

PRONOSTICO DE LAS OCLUSIONES DEL SEGMENTO M2 DE LA ARTERIA
m CEREBRAL MEDIA TRATADAS CON TROMBECTOM

iA MEQANICA @

EGISTRO PROSPECTIVO DE

Material y métodos REPER ION CEREBRAL HCUV

VARUBLES BASALES || M3
* Clinicas A
« Etologicas TICI 283 Trombo distal
+ Terapéuticas 3° mes
« Temporales + SEGURIDAD
* Radiol + THS
« Angiogrficas «PH
 Segmento M2 ocluido (anterior o « HSA
frontal vs. posterior o Rotura-diseccion

arietal]
Tipo de acsion de M2: proximal
vs. distal (Ver figura a s derechs)

M2 ramo posterior
“w -

~ Trombo proximal
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Conclusiones

al resto de las oclusiones de M2 y las variables pronésticas

el prondstico.

Los pacientes con oclusion de M2 tuvieron mejor pronéstico que los pacientes con oclusion de TICA y M1, pero la asociacién no fue

Respecto a la rama de M2 ocluida, la oclusion de la rama temporoparietal fue un predictor independiente de reperfusion cerebral completa tras

riesgo de hemorragia subaracnoidea tras TEV para la oclusion de rama

1
independiente de otras variables basales como edad y gravedad clinica inicial.
2;
terapia endovascular. Se observé una tendencia hacia un menor
temporoparietal, respecto al resto de ramas arteriales ocluidas.
3.

Respecto a la localizacion del trombo en el interior del segmento de M2 ocluido, la disposicion mas distal del trombo se asocié a un mayor

riesgo de rotura arterial y a una tendencia hacia mayor riesgo de hemorragia subaracnoidea.
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