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1. RESUMEN 

Objetivos: Estudiar si el impacto de la modalidad de anestesia sobre el pronóstico de 

los pacientes con infarto cerebral agudo sometidos a tratamiento endovascular (TEV), 

depende del estado de su circulación colateral (CC).  

Métodos: Estudio de cohortes por análisis retrospectivo de un registro prospectivo de 

reperfusión cerebral. Se incluyeron pacientes consecutivos con un ictus isquémico por 

oclusión de gran vaso de circulación anterior sometidos a TEV. Se registró la modalidad 

de anestesia (sedación consciente vs. anestesia general). El estado de la CC se estimó 

a partir de la tomografía cerebral de perfusión mediante el parámetro cuantitativo 

Hypoperfusion Intensity Ratio (HIR), aceptando un valor ≥ a 0,4 como indicativo de mala 

CC. El pronóstico funcional al tercer mes se evaluó mediante la escala modificada de 

Rankin. La búsqueda de predictores de mal pronóstico incluyó un análisis de interacción 

entre anestesia y CC.  

Resultados: De un total de 386 pacientes sometidos a TEV entre julio de 2020 y junio 

de 2022, 234 cumplieron los criterios de inclusión. La media de edad fue 73,65 años (± 

12,58), un 52,1% eran mujeres y la mediana de valor de la escala NIHSS al ingreso 

(National Institutes of Health Stroke Scale) fue de 16 (10-20). En el modelo de regresión 

logística ajustado, la edad, el Rankin previo al ictus, el ASPECTS al ingreso, una mayor 

puntuación en la escala NIHSS al ingreso, una reperfusión cerebral incompleta y el uso 

de anestesia general (AG), mostraron ser predictoras de mal pronóstico. Se detectó una 

interacción significativa entre la modalidad de anestesia y el estado de CC, en el sentido 

de una asociación sinérgica entre AG y mala CC como predictor de mal pronóstico 

funcional de los pacientes [OR de interacción 4,324 (1,007-17,358), p=0,039]. La AG 

resultó como predictor independiente de infección respiratoria [OR 2,189 (1,150-4,170), 

p=0,017]. 

Conclusiones: En pacientes con ictus isquémico por oclusión de gran arteria de 

circulación anterior tratados con TEV, la AG se comporta como un predictor de mal 

pronóstico funcional al tercer mes. El impacto pronóstico negativo de la AG se amplifica 

a medida que empeora el estado de la CC del paciente.  

 

 

Palabras clave: ictus isquémico, trombectomía mecánica, circulación colateral, 

anestesia general, pronóstico.  
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2. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 

Se denomina Ictus a cualquier déficit neurológico focal y brusco, causado por una 

alteración vascular cerebral, es decir, un trastorno de la circulación que produzca un 

daño permanente o transitorio en el parénquima cerebral. Los ictus hemorrágicos 

constituyen un 15-20% del total, mientras que los isquémicos suponen el 80-85%, 

siendo causados por la oclusión de un arteria, interrumpiendo así parcial o totalmente el 

flujo sanguíneo en ese territorio.  

Esta afectación tiene alta incidencia en nuestro medio, así como una elevada 

prevalencia debido a la mejora en la detección y tratamiento [1]. Por ello, tiene un gran 

impacto social, familiar, económico y sanitario, siendo un importante problema de salud 

pública en nuestro país [2].  En nuestro país, el ictus es la primera causa de 

discapacidad adquirida en el adulto y la segunda de demencia después del Alzheimer, 

así como es de las principales causas de muerte [3]. 

El pronóstico del ictus isquémico ha mejorado en las últimas décadas, gracias, en gran 

parte, a los avances en su tratamiento. Dentro de ellos, destaca el desarrollo de las 

terapias de reperfusión cerebral. En la actualidad tenemos dos técnicas de reperfusión 

principales que se emplean en el momento agudo de un ictus isquémico, con el fin de 

reperfundir el territorio cerebral afectado y parar el avance de la isquemia. Estos son la 

trombólisis intravenosa con activador tisular del plasminógeno (rt-PA) y el tratamiento 

endovascular (TEV), siendo este último el Gold estándar para el tratamiento de la 

oclusión de gran vaso. El uso del rt-PA debe hacerse en las 4,5 primeras horas desde 

la aparición de los síntomas, en cambio el TEV tiene una ventana terapéutica de 24 

horas [4,5]. 

La oclusión de una gran arteria cerebral provoca la disminución de la llegada de oxígeno 

y glucosa al tejido cerebral irrigado por ese vaso, provocando una secuencia de sucesos 

que acaban en muerte celular. Por una parte se establecerá un área de isquemia o 

“core”, el cual es tejido no recuperable tras la reperfusión. En su periferia aparecerá la 

zona de “penumbra isquemica”, que será tejido potencialmente rescatable con la 

reperfusión. La velocidad de crecimiento del core sobre el área de penumbra depende 

de la cantidad y calidad de circulación colateral (CC) cerebral, que permitirá que sigan 

llegando nutrientes al tejido cerebral en caso de que el flujo sanguíneo se vea 

comprometido [6].  

El pronóstico clínico de los pacientes con un ictus isquémico depende de la calidad de 

su CC, siendo un importante factor pronóstico y fundamental de cara a poder predecir 

el éxito del tratamiento de reperfusión [7,8]. Hay distintos métodos para valorarlo, 
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pudiendo usar la angiografía tomográfica (angio-TC) multifase, o idealmente, mediante 

métodos indirectos como la tomografía computarizada de perfusión (TC-perfusión) en el 

estudio neurovascular urgente. Esta última prueba de imagen nos va a proporcionar 

importantes índices como el tiempo de tránsito medio (TTM), el volumen de sangre 

cerebral (VSC) y el flujo de sangre cerebral (FSC), pudiendo con ello saber la extensión 

de la penumbra isquémica, del core y el mismatch entre ambos.  

Mediante el TC perfusión obtenemos dos índices que nos permiten medir objetivamente 

la calidad de la CC cerebral. Estos son el Hypoperfusion Intensity Ratio (HIR) y el relative 

cerebral blood volume (rCBV). El HIR es la relación entre Tmax > 10 segundos y Tmax 

> 6 segundos. Un HIR bajo (<0,4) está asociado a un estado colateral favorable y un 

HIR alto (≥0,4) a un mal estado de las colaterales. Un menor valor de rCBV se asocia a 

peor calidad de la CC, asociándose a un aumento estadísticamente significativo del 

volumen del infarto, llegando a ser un predictor de dicho crecimiento. Un mejor estado 

de las colaterales se ha visto relacionado en algunos estudios con una menor velocidad 

del crecimiento del infarto, así como un volumen de infarto final inferior [8,9].  

Otro factor a tener en cuenta para el desenlace clínico de los pacientes tratados con 

trombectomía mecánica (TM), es la elección del tipo de anestesia usado durante el 

procedimiento. Durante esta técnica podemos emplear sedación consciente (SC), 

anestesia general (AG) o sedación consciente convertida a anestesia general, 

escogiendo en función de la situación clínica del paciente. 

Existe controversia en la literatura sobre el efecto que puede tener la modalidad de 

anestesia sobre el pronóstico de los pacientes. Por un lado, ensayos clínicos 

randomizados como el GOLIATH encuentran una asociación entre AG y buen pronóstico 

al tercer mes, sin observar diferencias significativas en el aumento de core tras el 

procedimiento, así como en la estancia media en la unidad de ictus [10–12]. Otros 

trabajos no encuentran diferencias estadísticamente significativas a este nivel [13,14] . 

Sin embargo, se ha reportado una asociación entre AG y peor pronóstico funcional en 

los pacientes incluidos en el ensayo MR CLEAN [15], en registros multicéntricos como 

el de Cappelari et al [16] y en la colaboración HERMES, Campbell B et al [17]. 

Recientemente, un metaanálisis de ensayos clínicos concluyó que la AG tiene un efecto 

beneficioso sobre el pronóstico de los pacientes [18].  

En este contexto de discrepancias en la literatura, nos propusimos, por un lado, conocer 

el efecto de la modalidad anestésica sobre el pronóstico de los pacientes con ictus 

isquémico sometidos a TEV en nuestro centro. Y por otro, puesto que la AG puede llevar 

asociada una mayor variabilidad de la hemodinámica cerebral, quisimos estudiar si el 
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impacto pronóstico de la modalidad de anestesia puede estar condicionado por el estado 

de la CC del paciente.  

 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 

a. Diseño del estudio. 

Estudio de cohortes basado en el análisis retrospectivo de un registro prospectivo de 

reperfusión cerebral del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV). En este 

registro están incluidos prospectivamente pacientes consecutivos que sufrieron un ictus 

isquémico y fueron sometidos a tratamientos de reperfusión urgente, tanto mediante 

trombólisis, como trombectomía mecánica. Se hizo un seguimiento longitudinal de 3 

meses de estos pacientes.  

Este trabajo fue aprobado por el comité de Ética de la Investigación con medicamentos 

(CEIm) del HCUV, Código CEIm: PI: PI 23-3025. Los datos fueron tratados cumpliendo 

con la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de datos de Carácter Personal. La 

investigación se llevó a cabo de acuerdo con los principios éticos de investigación clínica 

con pacientes según la Declaración de Helsinki y el convenio de Oviedo.  Además, se 

obtuvo el consentimiento informado (anexo 1) de todos los pacientes admitidos en el 

estudio o sus familiares. 

b. Selección de los pacientes. 

Los pacientes incluidos en este estudio fueron ingresados en el HCU de Valladolid con 

el diagnóstico de ictus isquémico, por el cual recibieron TEV entre enero de 2020 y 

septiembre de 2022. Todos ellos cumplían los siguientes criterios: 

1. Edad mayor de 18 años. 

2. Presencia de ictus isquémico de menos de 24 horas de evolución.  

3. Elegibles para tratamiento con trombectomía mecánica en función de criterios 

clínicos y de neuroimagen según el protocolo local del HCUV. 

4. Tratamiento de reperfusión cerebral urgente con trombectomía mecánica.  

5. Oclusión aguda de arteria intracraneal de gran calibre, en los siguientes 

segmentos: carotida interna intracraneal (TICA) y segmentos M1 y M2 de la 

arteria cerebral media (ACM).   

6. Autonomía funcional previa, medida mediante la escala Rankin modificada, con 

un valor previo al ictus de 0-2. 

7. Obtención del consentimiento informado para la terapia de reperfusión 

endovascular e inclusión en el registro de reperfusión cerebral (anexo 2). 
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c. Protocolo clínico y variables clínicas basales 

Los pacientes incluidos se atendieron según protocolos de la Unidad de Ictus del HCUV, 

creados siguiendo las recomendaciones de las guías clínicas internacionales para el 

diagnóstico y tratamiento de dicha patología [19].  

Se inicia con la activación del “código ictus” intra o extrahospitalario, tras lo cual se llevan 

a cabo actuaciones para el tratamiento urgente del paciente en un centro especializado. 

El grado de afectación neurológica inicial se evalúa mediante la National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS), así como el grado de dependencia basal mediante la 

escala modificada de Rankin [20] (anexo 3). Posteriormente, se trató con terapia 

endovascular a los pacientes candidatos.  

El procedimiento se llevó a cabo por parte de neurorradiólogos expertos, bajo SC o AG 

según el estado del paciente y la posible necesidad de asegurar la vía aérea. En el caso 

de haber empleado AG, se intentó llevar a cabo una extubación precoz en la sala, 

excepto en pacientes de alto riesgo, en los cuales se mantuvo la intubación y se 

trasladaron a la REA. El resto de los casos se trasladaron a la unidad de Ictus 

Las variables clínicas basales incluidas en el estudio pueden consultarse en el anexo 2: 

- Clínicas: se incluyeron variables demográficas (sexo y edad), factores de riesgo 

cardiovascular (hipertensión arterial, diabetes, dislipemia, tabaquismo, 

enolismo), medicación al momento del ictus y antecedente de ictus previo. 

Mediante la escala NIHSS se valoró la gravedad clínica, registrando su valor al 

ingreso y a las 24 horas del tratamiento endovascular.  

- Etiología: con el fin de definir la etiología del ictus utilizó la clasificación TOAST 

como cardioembólico, aterotrombótico, indeterminada o por otras causas. 

Variables de neurointervencionismo:  

- Número de pases de trombectomía mecánica. 

- Modalidad de trombectomía: stent retriever, trombo-aspiracion o combinada. 

- Tipo de anestesia utilizado: sedación consciente, anestesia general y sedación 

consciente que se convierte a anestesia general [14]. 

- Temporales: tiempo inicio-puerta, tiempo puerta-ingle, tiempo ingle-reperfusión. 

- Tras la trombectomía mecánica se evaluó el grado de reperfusión mediante 

angiografía con la escala Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) [21]. El punto 

de corte para considerar un buen resultado fue a partir de un grado 2b o mayor. 
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d. Protocolo radiológico y variables de la neuroimagen.  

Protocolo de neuroimagen urgente: 

Todos los pacientes fueron evaluados de forma precoz mediante el estudio de 

neuroimagen urgente que incluyó: TC simple, angio-TC y TC perfusión. Los TC se 

llevaron a cabo con el equipo General Electric Revolution CT de 128 cortes o en un 

General Electric Light Speed de 64 cortes.  

Variables radiológicas basales valoradas mediante la neuroimagen urgente: 

- Extensión de los signos precoces de infarto cerebral mediante la puntuación 

Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS).  

- Las oclusiones arteriales se clasificaron según el angio-TC en función del 

segmento arterial intracraneal afectado: arteria carótida interna intracraneal, M1 

o M2 dominante. 

- Los mapas de perfusión cerebral fueron valorados cuantitativamente mediante 

un software automatizado (RAPID), obteniéndose los volúmenes basales de 

core (rCBF<30%) y tejido hipoperfundido (Tmax>6 seg). El Hypoperfusion 

Intensity Ratio (HIR) se obtuvo para valorar el estado de la CC pretratamiento. 

El HIR es la relación entre Tmax > 10 segundos y Tmax > 6 segundos. En la 

figura 2 vemos la representación del método para cálculo automático del 

parámetro HIR. Un valor de HIR ≥ 0,4 equivale a una mala CC, un valor menor 

indica un buen estado de las colaterales.  

Variables radiológicas a las 24 horas. 

A las 24h, o previamente si hay un deterioro clínico, se realiza un TC cerebral de control 

en el que se estiman los siguientes parámetros:  

- Presencia y grado de transformación hemorrágica: desde el punto de vista 

radiológico la transformación hemorrágica se clasifica en los siguientes grados 

por la Clasificación de Fiorelli [22]: 

o Infarto hemorrágico: tipo 1 y 2. 

o Hematoma intraparenquimatosa: tipo 1 y 2. 

o Hemorragia remota. 

o Hemorragia subaracnoidea. 

- Desde el punto de vista clínico, cuando la transformación hemorrágica se asocia 

a un deterioro clínico igual o mayor a 4 puntos de la escala NIHSS, hablamos de 

transformación hemorrágica sintomática. 
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- También se evalua el volumen del infarto, que se calcula con la fórmula para 

volúmenes irregulares.  

𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 𝑑𝑒𝑙 𝑖𝑛𝑓𝑎𝑟𝑡𝑜 =
𝑎 𝑥 𝑏 𝑥 𝑐

2
 

Donde 𝑎, es el máximo diametro longitudinal, 𝑏 es el diametro máximo 

transversal y 𝑐 es el diámetro craneocaudal. 

 

e. Variables pronósticas.  

Para la evaluación del pronóstico funcional a los tres meses se aplicó la escala 

modificada de Rankin (anexo 3), considerando una puntuación de 0-2 como buen 

pronóstico. Se llevó a cabo tanto de manera presencial, como telefónicamente desde la 

consulta de los neurólogos vasculares certificados del HCUV. La valoración a los 90 

días realizó por evaluadores ciegos al resto de variables del estudio. 

Se consideró la variable pronóstica principal de eficacia el porcentaje de pacientes del 

estudio que tienen una puntuación 0-2 en la escala Rankin al tercer mes. En cuanto a 

la variable principal de seguridad, se consideró la transformación hemorrágica 

sintomática y la transformación hemorrágica tipo hematoma parenquimatoso.   

Se tomaron como variables pronósticas secundarias el volumen del infarto como 

variable de eficacia, y la transformación hemorrágica tipo hematoma parenquimatoso y 

las complicaciones infecciosas respiratorias como variables de seguridad. 

  

f. Análisis estadístico. 

El registro de reperfusión de HCUV se transportó a una base de datos anonimizada en 

SPSS, sobre la que se añadieron las variables referidas a la CC (HIR). Una vez 

completada la base de datos, se procedió al análisis estadístico de la misma mediante 

el paquete estadístico SPSS, versión 26.  

Para el análisis descriptivo, las variables continuas con distribución normal fueron 

presentadas como media ± desviación estándar, mientras que las continuas con 

distribución no normal se presentaron como mediana y rango intercuartílico. 

Inicialmente se realizaron análisis bivariados para identificar variables basales 

asociadas con las variables pronósticas principales y secundarias. La CC se incluyó en 

dichos análisis como variable continua o bien dicotomizada (HIR mayor o menor a 0,4). 

En dichos análisis se empleó la Chi Cuadrado para variables categóricas y la T de 

Student y U-Mann-Whitney para las continuas con y sin distribución normal, 
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respectivamente. Para conocer si la distribución de las variables era normal, se utilizó el 

test de Kolmogorov-Smirnov. Posteriormente, se realizaron análisis de regresión 

logística multivariante, para identificar predictores de mal pronóstico a largo plazo. El 

método empleado fue el condicional hacia delante. Finalmente, se introdujo el término 

(AG x CC) en el modelo de regresión logística, para conocer si existe una interacción 

sinérgica entre ambos, a la hora de influir sobre el pronóstico de los pacientes. Para las 

variables pronósticas secundarias, se realizaron inicialmente análisis bivariables, 

seguidos de modelos de regresión logística ajustados en el caso de existir asociación 

en el modelo bivariable.  Los modelos de regresión logística multivariante se ajustaron 

por las variables que obtuvieron una p < 0,1 en los análisis bivariados, siempre evitando 

superar el número máximo de variables permitidas en el modelo, obtenido mediante la 

relación entre número de eventos de la variable principal / 10. En caso de superarse 

dicho número máximo, el ajuste se realizó con las variables significativas (p<0,05) en 

los análisis bivariables. El resultado de la regresión logística se mostró como Odds Ratio 

(OR) y su correspondiente intervalo de confianza (IC) al 95%. Se definió significación 

estadística para valores p<0,05. 

 

4. RESULTADOS 

Entre el 01/07/2020 y el 30/06/2022, 386 pacientes con un ictus isquémico fueron 

sometidos a tratamiento endovascular, de los cuales 338 tenían oclusión en el segmento 

M1, M2 y TICA. De estos, 325 pacientes tenían un RANKIN previo de 0-2, de los cuales 

239 tenían el estudio de perfusión completo disponible, de los que 237 tenían registrado 

el seguimiento a los 3 meses. Por último, se eliminaron 3 pacientes que no disponían 

del registro de los tiempos inicio-ingle e ingle-fin, resultando una muestra final de 234 

pacientes. Los criterios de inclusión se muestran en la figura 1.  

a. Análisis descriptivo de las variables basales. 

Se realizó un análisis de sensibilidad en el que no se apreciaron diferencias entre la 

muestra seleccionada y los pacientes excluidos por falta de protocolo completo de 

neuroimagen, en relación a la distribución de las variables basales, incluyendo las 

variables determinantes del pronóstico del ictus (edad, NIHSS, ASPECTS). 

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de la cohorte seleccionada. La 

media de edad de los pacientes fue de 74 años, con un 52,1% de mujeres. La mediana 

de NIHSS al ingreso fue 16 (rango intercuartílico 10-20) y de la escala ASPECTS fue de 

8 (7-10). La etiologia aterotrombótica se dio en 39 pacientes (16,5%) de los pacientes, 

y la localización más frecuente de la oclusión fue M1 en 135 pacientes (57,2%). Tras el 
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procedimiento se consiguió una reperfusión completa (medida con la escala TICI 2b-3) 

en 217 pacientes (91,6%), llevada a cabo con un pase en el 48,3% de la muestra. En 

cuanto a las variables de la neuroimagen, la mediana del índice HIR fue 0,4 (0,2-0,6) y 

del Tmax 113,5 (70-169). 

La tabla 1 muestra la distribución de las variables basales entre los subgrupos de 

pacientes que recibieron AG (84 pacientes) o SC (150 pacientes). Se observó que los 

dos subgrupos fueron comparables con relación a las variables basales, con excepción 

de las variables grupo etiológico, encontrando un mayor porcentaje de aterotrombóticos 

tratados con AG. A su vez, se observa que un mayor porcentaje de pacientes con 

diabetes se encuentra en el grupo sin AG, y encontramos un volumen de tejido 

hipoperfundido (Tmax) mayor en el grupo de pacientes tratados con AG. 

b. Análisis de variables predictoras de mal pronóstico al tercer mes. Variable 

pronóstica principal. 

En la tabla 2 se muestra el resultado del análisis bivariable entre variables basales y el 

pronóstico a los 3 meses. Las siguientes variables basales que se asociaron a un peor 

pronóstico al tercer mes fueron: anestesia general (p=0,019), la edad (p<0,001); haber 

padecido un ictus previo (p=0,002); un NIHSS mayor al ingreso (p=<0,001); un mayor 

Rankin previo al ictus (p<0,001), un mayor tiempo inicio-ingle (p=0,006), mayor tiempo 

inicio-reperfusión (p<0,001), una peor puntuación en ASPECTS (p<0,001), un mayor 

volumen de tejido de core (p=0,001), así como una reperfusión incompleta tras TEV 

(p=0,015). 

La tabla 3 muestra el resultado del modelo de regresión logística para identificar 

variables predictoras de mal pronóstico. Se incluyeron en el modelo las variables edad, 

Rankin previo, ASPECTS y NIHSS al ingreso, patrón TICI resultante del TEV, tiempo 

inicio-ingle y AG. El uso de AG emergió como predictora independiente de mal 

pronóstico [OR 2,041, 95% IC (1,038-4,015), p = 0,039], junto con el resto de las 

variables incluidas, a excepción del tiempo inicio-ingle. 

Finalmente, se realizó un nuevo modelo de regresión logística incluyendo a la modalidad 

de anestesia y a la CC como término de interacción. Inicialmente se incluyó el término 

como producto entre AG y CC como variable dicotómica, observándose una asociación 

independiente con una OR 2,177 (1,023-4,632), p=0,044. Posteriormente se incluyó el 

término de interacción como el producto entre anestesia y HIR como variable continua 

con una OR 4,324 (1,007-17,358), p=0,039. La interacción entre AG y CC se representa 
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en la figura 3, en la que se aprecia un efecto sinérgico entre ambas variables, de manera 

que, a peor CC, mayor es el impacto pronóstico negativo de la AG. 

c. Variables pronósticas secundarias. 

En nuestra muestra se observó que un 38% de los pacientes tuvieron algún tipo de 

transformación hemorrágica. El volumen medio del infarto en el TC de 24 horas fue de 

45,073 ± 80,383 ml. No se observaron asociaciones significativas en los análisis 

bivariados entre modalidad de anestesia y esas variables. 

Se observó un mayor porcentaje de pacientes con infección respiratoria en el grupo 

sometido a AG, 31 pacientes (36,90%) con respecto al grupo sin AG en el que hubo 29 

pacientes (19,33%), p=0,003. Se llevó a cabo un modelo de regresión logística para 

identificar variables predictoras de infección respiratoria. Se incluyó en el modelo la 

edad, Rankin previo, ASPECTS y NIHSS al ingreso, tiempo inicio-ingle y empleo de AG. 

Resultaron predictoras independientes de infección respiratoria la anestesia general con 

una OR 2,189 (1,150-4,170), p=0,017; y el NIHSS pretratamiento con una OR 1,104 

(1,050-1,162), p=<0,001. 

  

5. DISCUSIÓN  

Nuestro estudio, basado en un registro prospectivo de pacientes con infarto cerebral 

agudo de circulación anterior tratados con TEV, demuestra que la realización del TEV 

bajo AG se asocia un peor pronóstico a largo plazo de los pacientes, con independencia 

del resto de variables pronósticas habituales del ictus, tales como la edad, grado de 

discapacidad previo al ictus, la gravedad clínica y radiológica pretratamiento, o el tiempo 

de evolución. El hallazgo más interesante de la investigación, que puede ayudarnos a 

entender el impacto negativo de la AG sobre el pronóstico, fue la detección una 

interacción sinérgica significativa entre AG y CC, de manera que cuanto peor sea el 

estado de la CC del paciente, peor será su pronóstico si el TEV se realiza bajo AG. Por 

otra parte, identificamos otros factores potencialmente implicados en la relación entre 

modalidad anestésica y pronóstico del ictus, como son un mayor retraso temporal hasta 

la reperfusión y un mayor riesgo de infección respiratoria en los pacientes sometidos a 

AG. Estos resultados tienen gran aplicabilidad clínica, pues permitirían individualizar el 

manejo anestésico del TEV en el infarto cerebral, con el objetivo de realizarlo en las 

mejores condiciones, teniendo en cuenta factores individuales del paciente como la 

circulación colateral o el riesgo de infección.  
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Tras una exhaustiva revisión de la bibliografía, hemos encontrado estudios como el 

ensayo clínico de Campbell D [18] que afirma el efecto beneficioso de la AG sobre los 

pacientes tratados con TEV, lo cual contradice nuestros hallazgos, obtenidos mediante 

el estudio de la práctica clínica real. Otros trabajos coinciden con la asociación 

encontrada en nuestro estudio [16,23]. El hecho de que la AG resulte como predictor 

independiente del pronóstico nos indica que su impacto puede depender del manejo 

anestésico, siendo fundamental la elección de fármacos, el manejo hemodinámico y la 

reducción de los tiempos del procedimiento. De confirmarse este resultado en estudios 

posteriores tendría gran aplicabilidad clínica, ya que permitiría individualizar la 

modalidad anestésica para cada paciente en función del estado de su CC [9]. Por otro 

lado, nuestro estudio analiza la CC de manera automatizada y objetiva, a diferencia de 

lo realizado hasta la fecha. 

La interacción entre la modalidad anestésica y la CC sugiere que es crítico el manejo 

hemodinámico durante la trombectomía mecánica. Este tipo de anestesia conlleva un 

proceso de inducción que puede generar hipotensión en el paciente, provocando una 

disminución de la perfusión cerebral, que se verá agravada por un mal estado de las 

colaterales cerebrales, aumentando la velocidad a la que el tejido en penumbra 

isquémica se convierte en territorio infartado [13,25]. Por ello, en pacientes con mal 

estado de la CC es fundamental el estrecho control hemodinámico, siendo 

recomendable evitar la AG durante el tratamiento de reperfusión o que el procedimiento 

se lleve a cabo por neurorradiólogos expertos para minimizar la variabilidad de la tensión 

arterial.  

La AG asocia otros mecanismos por los que puede tener un efecto perjudicial, como es 

el aumento de los tiempos de la intervención y un mayor riesgo de padecer infecciones 

intrahospitalarias [12,24], siendo de vital importancia una estrecha vigilancia tras el 

procedimiento en los pacientes sometidos a este tipo de anestesia, para detectar 

precozmente signos de infección respiratoria y pautar un tratamiento adecuado. 

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones metodológicas. Es retrospectivo, a pesar de 

que el registro del cual se obtuvieron los pacientes es prospectivo. Sería interesante 

poder obtener un registro prospectivo de las presiones durante el procedimiento de los 

pacientes para estudiar su variabilidad y la relación con el pronóstico funcional, así como 

recoger los fármacos usados en la inducción anestésica [23]. Otra limitación fue que se 

perdieron pacientes por no tener completo el protocolo de neuroimagen.  
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6. CONCLUSIÓN 

El empleo de anestesia general predice un peor pronóstico de los pacientes con ictus 

isquémico de circulación anterior tratados mediante TEV en nuestro medio. El impacto 

negativo que sobre el pronóstico tiene la AG parece estar influido sinérgicamente por el 

estado de la circulación colateral de los pacientes, de manera que, a peor circulación 

colateral, mayor es el efecto negativo de la anestesia general. Este hallazgo sugiere que 

la circulación colateral debería ser tenida en cuenta para individualizar el manejo 

anestésico durante el TEV, intentando evitar AG en estos casos o bien realizar la AG 

procurando una máxima estabilidad hemodinámica del paciente.  

Son necesarios futuros trabajos para replicar estos hallazgos en una serie más amplia 

y en un estudio multicéntrico para poder aumentar la aplicabilidad de estos resultados, 

profundizando en la relación entre el manejo hemodinámico durante la anestesia y el 

impacto de la variabilidad de la tensión arterial. 

 

7. TABLAS Y FIGURAS 

Figura 1. Diagrama de flujo: criterios de inclusión del estudio. 

MUESTRA FINAL 

Oclusión en TICA, M1 y M2 

338 

Rankin previo 0-2 

325 

Estudio de perfusión completo disponible 

 
239 

Con seguimiento a los 3 meses 

237 

Registro de los tiempos inicio-ingle e ingle-fin 

 
234 

Pacientes con ictus isquémico tratados del 

01/07/2020 al 30/06/2022 con TEV 

386 

48 eliminados 

13 eliminados 

86 eliminados 

2 eliminados 

3 eliminados 
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Figura 2. Representación del método para cálculo automático de circulación colateral 

del parámetro HIR. 

Representación del método para cálculo automático de CC para el parámetro 

HIR =  
𝑇𝑚𝑎𝑥>10 𝑠𝑒𝑔𝑢𝑛𝑑𝑜𝑠

𝑇𝑚𝑎𝑥>6 𝑠𝑒𝑔𝑢𝑛𝑑𝑜𝑠
, donde HIR ≥ 0,4 equivale a una mala CC. 

Figura 3. Representación gráfica de la interacción entre la anestesia general y el estado 

de la circulación colateral. 

Diagrama de barras que representa la distribución de la interacción entre 

la AG y el estado de la CC. Explicación: existe un efecto sinérgico entre un peor 

estado de la CC junto con el empleo de AG, llevando a estos pacientes hacia un 

peor pronóstico funcional. 
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Tabla 1. Análisis bivariado entre las variables basales y la modalidad de anestesia. 

Variable Cohorte 

(n=234) 

No AG 

(n=150) 

Si AG 

(n =84) 

P 

VARIABLES BASALES 

EDAD 73,65 ± 12,577 74,7 ± 12,25 71,99 ± 13,1 0,086 

SEXO (FEMENINO) 123 (52,1%) 85 (55,9%) 39 (45,9%) 0,138 

DIABETES 40 (16,9%) 32 (21,1%) 8 (9,4%) 0,022 

HIPERCOLESTEROLEMIA 115 (48,7%) 73 (48,0%) 42 (49,4%) 0,838 

HIPERTENSIÓN 145 (62,4%) 94 (61,8%) 52 (61,2%) 0,920 

TABAQUISMO ACTIVO 40 (16,9 %) 20 (13,2%) 20 (23,5%) 0,117 

HÁBITO ENÓLICO EXCESIVO 10 (4,2 %) 5 (3,3%) 5 (5,9%) 0,341 

ICTUS PREVIO 19 (8,1%) 10 (6,6%) 9 (10,6%) 0,276 

ANTICOAGULACIÓN PREVIA 56 (23,7%) 35 (23,0%) 21 (24,7%) 0,770 

AAS EN MONOTERAPIA 

PREVIO 
33 (14%) 23 (15,1%) 10 (11,9%) 0,418 

TOMA ESTATINAS PREVIA 96 (40,7%) 66 (43,4%) 30 (35,3%) 0,222 

NIHSS AL INGRESO 16 (10-20) 15 (9-21) 17 (12-20) 0,072 

RANKIN PREVIO 0 179 (75,8%) 114 (75,0%) 65 (76,5%) 0,678 

LOCALIZACIÓN DE LA 

OCLUSIÓN EN ACM (M1) 
135 (57,2%) 89(58,6%) 47 (55,3%) 0,832 

ETIOLOGIA 

ATEROTROMBÓTICA 
39 (16,5%) 15 (9,9%) 24 (28,2%) 0,001 

TIEMPO INICIO-INGLE 325,08±244,321 303,63±214,401 363,38±87,422 0,073 

MODALIDAD TTO: 

ENDOVASCULAR PRIMARIO 
187 (78,9%) 120 (78,9%) 67 (78,8%) 0,982 

VARIABLES DE NEUROIMAGEN 

ASPECTS AL INGRESO 8 (7-10) 8 (7-10) 8 (7-9) 0,327 

CORE 6,5 (0-24,5) 16,71 ± 34,04 20,98 ± 27,2 0,313 

TMAX 113,5 (70-169) 114,85 ± 83,94 146,99 ± 88,89 0,005 

HIR 0,4 (0,2-0,6) 0,36 ± 0,23 0,42 ± 0,2 0,093 

VARIABLES DEL PROCEDIMIENTO 

NÚMERO DE PASES: 1 114 (48,3%) 79 (52,7%) 35 (42,7%) 0,311 

TIEMPO INGLE-FIN 41,73 ± 35,153 35,06 ± 25,791 53,64 ± 45,286 0,000 

TICI 2B-3 217 (91,6%) 141 (95,9%) 76 (96,2%) 0,917 
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Tabla 2. Análisis bivariado entre las variables basales y el pronóstico a los 3 meses. 

Variable Cohorte  

(n =237) 

Mal pronóstico  

(n =117) 

Buen pronóstico  

(n =117) 

P 

VARIABLES BASALES 

EDAD 73,65 ± 12,577 76,90 ± 22,060 70,58 ± 13,275 <0,001 

SEXO (FEMENINO) 123 (52,1%) 63 (53,4%) 61 (51,3%) 0,743 

DIABETES 40 (16,9%) 24 (20,3%) 16 (13,4%) 0,157 

HIPERCOLESTEROLEMIA 115 (48,7%) 54 (45,8%) 61 (51,3%) 0,397 

HIPERTENSIÓN 145 (62,4%) 75 (63,6%) 71 (59,7%) 0,538 

TABAQUISMO ACTIVO 40 (16,9 %) 19 (16,1%) 21 (17,6%) 0,863 

HÁBITO ENÓLICO EXCESIVO 10 (4,2 %) 6 (5,1%) 4 (3,4%) 0,509 

ICTUS PREVIO 19 (8,1%) 16 (13,6%) 3 (2,5%) 0,002 

ANTICOAGULACIÓN PREVIA 56 (23,7%) 34 (28,8%) 22 (18,5%) 0,061 

AAS EN MONOTERAPIA 

PREVIO 
33 (14%) 14 (11,9%) 19 (16,1%) 0,728 

TOMA ESTATINAS PREVIA 96 (40,7%) 43 (36,4%) 53 (44,5%) 0,204 

NIHSS AL INGRESO 16 (10-20) 17 (14-22) 13 (7,5-18,5) <0,001 

RANKIN PREVIO 0 179 (75,8%) 77 (65,3%) 102 (85,7%) <0,001 

LOCALIZACIÓN DE LA 

OCLUSIÓN EN ACM (M1) 
135 (57,2%) 70 (59,3%) 66 (55,5%) 0,807 

ETIOLOGIA 

ATEROTROMBÓTICA 
39 (16,5%) 24 (20,3%) 15 (12,6%) 0,409 

TIEMPO INICIO-INGLE 325,08±244,32 368,79±288,217 281,36±181,349 0,006 

MODALIDAD TTO: 

ENDOVASCULAR PRIMARIO 
187 (78,9%) 98 (83,1%) 89 (74,8%) 0,119 

VARIABLES DE NEUROIMAGEN 

ASPECTS AL INGRESO 8 (7-10) 8 (6-9) 9 (7-10) <0,001 

CORE 6,5 (0-24,5) 25,017±40,1399 11,521±18,134 0,001 

TMAX 113,5 (70-169) 137,322±78,583 115,521±93,580 0,053 

HIR 0,4 (0,2-0,6) 0,409±0,216 0,356±0,227 0,067 

VARIABLES DEL PROCEDIMIENTO 

NÚMERO DE PASES: 1 114 (48,3%) 47 (41,2%) 67 (56,8%) 0,124 

TIEMPO INGLE-FIN 41,73 ± 35,153 50,01 ± 41,615 33,45 ± 24,741 <0,001 

TICI 2B-3 217 (91,6%) 103 (92,8%) 114 (99,1%) 0,015 

ANESTESIA GENERAL: SI 85 (35,9%) 51 (43,2%) 34 (28,6%) 0,019 
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Tabla 3. Modelo de regresión logística múltiple: predictores de mal pronóstico al tercer 

mes.   

VARIABLES DEL MODELO OR (IC 95%) P valor 

EDAD 1,037 (1,006-1,069) 0,018 

RANKIN PREVIO 2,464 (1,363-4,456) 0,003 

ASPECTS AL INGRESO 0,716 (0,575-0,890) 0,003 

ANESTESIA GENERAL 2,041 (1,038-4,015) 0,039 

NIHSS PREVIO 1,062 (1,007-1,119) 0,026 

TICI 0,426 (0,244-0,743) 0,003 

TIEMPO INICIO-INGLE -- -- 

 

Tabla 4. Análisis de interacción entre anestesia general y la circulación colateral. 

VARIABLES DEL MODELO OR (IC 95%) P valor 

EDAD 1,034 (1,004-1,066) 0,027 

RANKIN PREVIO 2,494 (1,380-4,508) 0,002 

ASPECTS AL INGRESO 0,717 (0,577-0,891) 0,003 

TICI 0,423 (0,241-0,744) 0,003 

NIHSS PREVIO 1,061 (1,006-1,118) 0,028 

AG X CC (HIR) 4,324 (1,007-17,358) 0,039 
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9. Anexos 

Anexo 1. Consentimiento informado. 
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Anexo 2. Registro terapias reperfusión. 
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Anexo 3. Escala Rankin modificada. 

Asintomático  0 

Sin incapacidad 

significativa 

Presenta síntomas, pero es capaz de realizar sus 

actividades habituales. 

1 

Incapacidad leve Limitaciones en sus actividades habituales, pero 

independiente para las actividades básicas de la 

vida diaria. 

2 

Incapacidad moderada Necesita ayuda para realizar algunas actividades 

instrumentales de la vida diaria. Capaz de caminar 

sin ayuda. 

3 

Incapacidad 

moderadamente grave 

Incapacidad de caminar o de atender sus 

necesidades personales sin ayuda. 

4 

Incapacidad grave Totalmente dependiente. 5 

Éxitus  6 
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Fig 2. Representación del método para cálculo automático de CC 
(HIR).
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Fig 3. Análisis de interacción entre AG y CC.

El pronóstico de los ictus isquémicos depende de su circulación
colateral (CC), siendo fundamental conocer su estado para
predecir el éxito del tratamiento de reperfusión. Es relevante la
elección del tipo de anestesia usado durante el procedimiento,
variando entre sedación consciente (SC) o anestesia general (AG).
Existe controversia en la literatura sobre el efecto del empleo AG
sobre el pronóstico de estos pacientes.

INTRODUCCIÓN

• En pacientes con ictus isquémico por oclusión de gran vaso de
circulación anterior tratados con TEV, la AG se comporta como
un predictor de mal pronóstico funcional al tercer mes.

• Existe un efecto sinérgico entre la AG y la CC como
determinantes de mal pronóstico funcional.

• Es de vital importancia el control hemodinámico en los
pacientes con mala CC que sean sometidos a AG.

CONCLUSIONES

Una mala CC amplifica el impacto negativo de la AG sobre el
pronóstico, observándose el peor pronóstico en los
pacientes sometidos a AG que tienen mala CC.

La AG [OR 2,041 (1,038-4,015), p=0,039], junto a otras variables
basales (edad, el Rankin previo, ASPECTS, NIHSS al ingreso y
grado en TICI), se comportaron como predictoras de mal
pronóstico.

Se detectó la interacción sinérgica entre la modalidad de
anestesia y la mala CC como predictor de mal pronóstico
funcional. Fig 3.

La AG resultó predictor independiente de infección respiratoria
(OR 2,189 (1,150-4,170), p=0,017).

RESULTADOS

• Se registró la modalidad de anestesia (SC vs AG).

• El grado de CC se estimó mediante el Hypoperfusion
Intensity Ratio (HIR), siendo ≥ 0,4 indicativo de mala CC.

• El pronóstico funcional al tercer mes se evaluó con la escala
de Rankin modificada.

Estudio de cohortes sobre un registro prospectivo de reperfusión
cerebral del HCU Valladolid. Fig 1.

PACIENTES Y MÉTODOS

OBJETIVO

Estudiar si el impacto de la modalidad de anestesia en el
pronóstico de los pacientes con ictus sometidos a tratamiento
endovascular, depende del estado de su CC.

Fig 1. Criterios de inclusión al estudio.
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