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1. RESUMEN

Objetivos: investigar el impacto de la carga total de la enfermedad de pequefio vaso
cerebral sobre la circulacion colateral (CC) y su influencia en el prondstico funcional en
pacientes con ictus isquémico agudo por oclusibn de gran vaso, tratados con

trombectomia mecanica.

Pacientes y Métodos: estudio unicéntrico, prospectivo, de pacientes consecutivos con
ictus isquémico agudo por oclusion de gran vaso tratados con trombectomia mecéanica
entre junio de 2021 a enero de 2023. El grado de CC se evalué mediante el
Hypoperfusion Intensity Ratio (HIR) derivado del TC perfusion cerebral; la carga global
de enfermedad de pequefio vaso cerebral se cuantific6 mediante resonancia magnética
empleando el score total de enfermedad de pequefio vaso. Como variable pronéstica se
estableci6 el prondstico funcional a los 3 meses mediante la escala de Rankin
modificada (MRS).

Resultados: se incluyeron 86 pacientes, 46 (54%) mujeres, la media de edad fue
70.41(x£12.81) afios y la mediana de NIHSS basal (National Institutes of Health Stroke
Scale) 16(11-21). En el modelo de regresion logistica una mayor carga de enfermedad
de pequefio vaso cerebral OR 5.3 (95%IC:1.57-17.89), p=0.007 y una peor puntuacion
en la escala ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early CT Score) OR 1.5
(95%IC:1.06-2.12), p=0.02 fueron predictores de mala CC. La interacciéon entre la
circulacion colateral y la carga total de enfermedad de pequefio vaso cerebral es un
predictor independiente de mal prondstico funcional a los tres meses OR 2.182
(95%IC:1.002-4.750), p=0.049.

Conclusiones: la carga total de enfermedad de pequefio vaso cerebral es un predictor
de mala CC en pacientes con ictus isquémico por oclusién de gran arteria tratados con
trombectomia mecéanica. Existe un efecto sinérgico entre la carga de enfermedad de

pequefio vaso y la CC como determinante de mal prondstico a tres meses.



2. INTRODUCCION

El ictus es un término clinico que hace referencia a una disfuncion neurolégica focal de
comienzo brusco, que tiene su origen en una alteracion circulatoria en una region
determinada del encéfalo. Se puede producir a cualquier edad, pero es mas frecuente
entre los 65 y 84 afios, aumentando su incidencia con la edad y siendo esta algo mayor
en hombres [1].

Segun los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica en 2020, la
enfermedad cerebrovascular es la primera causa de muerte en mujeres en Espafia y la
segunda en varones [2]. Existen dos tipos de ictus, el isquémico que es el mas frecuente
(85%) y el hemorragico (15%) [3]. En el ictus isquémico, se establece una reduccion del
flujo sanguineo en un determinado territorio, irrigado por la arteria afecta. Pero la
isquemia no altera por igual todo ese territorio, por lo que se generan diferentes areas.
Aguella regién que sufre la maxima isquemiay en la que se establece la muerte neuronal
se denomina “core”. Alrededor de esta region, recibiendo un bajo nivel de flujo
sanguineo, las células estan estructuralmente conservadas, pero funcionalmente

inactivas, denominandose a este territorio penumbra isquémica [4].

La penumbra isquémica es la diana de los actuales tratamientos del ictus isquémico: la
terapia de reperfusion endovascular con el activador tisular del plasminégeno (rt-PA) y
el tratamiento endovascular (TEV). El objetivo es evitar la progresion a “core”, siendo
para ello necesaria su aplicacion en una ventana temporal determinada de hasta 9 horas
para el rt-PA [5] y 24 horas en el caso del TEV [6] desde el comienzo de los sintomas
siempre que haya tejido cerebral rescatable. Mediante técnicas de neuroimagen
avanzada: resonancia magnética de perfusion-difusion y tomografia axial
computarizada de perfusion somos capaces de detectar y diferenciar las distintas

regiones dentro del territorio afectado [7].

Uno de los factores que intervienen en la velocidad de extension del core y el
mantenimiento de la penumbra isquémica, es la circulacién colateral (CC). La CC
consiste en una red de conexiones arterio-arteriales cuya principal funcion es el
mantenimiento del flujo sanguineo cerebral en presencia de una oclusién arterial [8].
Esta se puede estructurar en diferentes vias: la principal, que esta formada por las
arterias del poligono de Willis, y otra que se establece de forma secundaria cuando se
detecta una reduccién en el flujo de instauracién aguda: la arteria oftalmica, los vasos
de las leptomeninges y sus anastomosis con las arterias durales [9]. Incluso se puede
considerar una tercera red, formada por pequefios vasos producidos por angiogénesis

en las regiones isquémicas [10].



El grado de CC se asocia con la efectividad de los tratamientos de reperfusion cerebral.
Se ha demostrado que pacientes con buena CC tienen mayores tasas de recanalizacion,
menor mortalidad, menor grado de transformacion hemorragica sintomatica y mejor

prondstico a los tres meses tras trombodlisis intravenosa [11] y TEV [12].

El “Gold standard” para la valoracion de la CC es la angiografia por sustraccion digital
[13], aunque la técnica mas empleada en la practica clinica es la angiografia por
tomografia axial computarizada (angio-TC), debido a su amplia disponibilidad y al no ser
un procedimiento invasivo [9],[14]. Ademas, a través de la TC perfusion podemos
estimar el grado de CC mediante el Hypoperfusion Intensity Ratio (HIR), una escala
cuantitativa que ha demastrado correlacionarse con el grado de CC y con la velocidad
de crecimiento del infarto [15]. Un HIR bajo (<0,4) indica una buena CCy se ha asociado

con una extension menor de infarto y con un resultado favorable tras TEV [16] .

El reclutamiento de la CC depende de distintos factores no esclarecidos hasta el
momento [17],[18], entre los cuales puede participar la enfermedad de pequefio vaso
cerebral, posiblemente favoreciendo hipoperfusion crénica [18]. Se trata de una
patologia a nivel de la microcirculacion cerebral cuya fisiopatologia no es bien conocida,
pero la arterioloesclerosis cronica parece tener un papel determinante [19]. Provoca un
incremento de la permeabilidad de la barrera hematoencefélica y disfuncion endotelial
[20]. Sus manifestaciones radiolégicas comprenden un espectro de alteraciones entre
las que se encuentran: leucoaraiosis, espacios de Virchow-Robin dilatados,
microhemorragias e infartos lacunares [21], que podemos detectar gracias a la

resonancia magnética (RM) y sus diferentes secuencias [22].

No existe homogeneidad en la literatura en cuanto a la influencia de la carga total de
enfermedad de pequefio vaso cerebral sobre la CC ni su influencia sobre el prondstico
funcional. Los estudios actuales han tenido resultados dispares, en algunos no se ha
encontrado asociacion [23], demostrandose en otros que se produce un menor

reclutamiento de CC en pacientes con enfermedad de pequefio vaso cerebral[17] [19].

Nuestro principal objetivo es estudiar la relacion entre la carga global de la enfermedad
de pequefo vaso cerebral y el grado de CC, asi como su impacto sobre el pronéstico
funcional en pacientes con ictus isquémico secundario a oclusién de gran vaso, tratados

con trombectomia mecanica.



3. PACIENTES Y METODOS
3.1. Disefio del estudio

Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico en pacientes con ictus isquémico
agudo secundario a oclusién de gran vaso tratados mediante terapias de reperfusion
endovascular en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid desde junio de 2021 a
enero de 2023. Se ha realizado un seguimiento longitudinal a tres meses.

En el ANEXO 1 se muestra el registro de reperfusion cerebral, que contiene los datos

clinico-radiolégicos de los pacientes.

Nuestro estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién con
medicamentos (CEIm) del HCUV Cédigo CEIm: PI: 23-3070. Todos los datos han sido
tratados de acuerdo con la Ley Organica 3/2018 de proteccion de datos de caracter
personal. El estudio cumple con los principios éticos de investigacion clinica con

pacientes segun la Declaracion de Helsinki y el Convenio de Oviedo.
3.2. Seleccion de los pacientes

Criterios de inclusion:

e Edad > 18 afios

e Ictus isquémico agudo con oclusion de gran vaso [porcién terminal de la arteria
cardtida interna (TICA), segmentos M1 y M2 de la arteria cerebral media (ACM)],
demostrada mediante angio-TAC durante las primeras 24 horas desde el inicio de
los sintomas, tratado mediante trombectomia mecanica.

e Ausencia de cancer o infeccion activa.

¢ Independencia funcional previa evaluada mediante la escala de Rankin modificada
(mRS): 0-2.

e Posibilidad de someterse a TAC Perfusion.

¢ Posibilidad de realizacién de resonancia magnética cerebral.

e Consentimiento informado.

3.3. Protocolo clinico

Una vez activado el “cédigo ictus”, los pacientes fueron tratados por un neurélogo en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, de acuerdo con las guias clinicas
internacionales, que establecen el protocolo para el diagnostico y tratamiento del ictus
[24].



El grado de independencia funcional se evalu6 mediante la mRS (ANEXO 3) y la
afectacion neurolégica mediante la National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
(ANEXO 2). Posteriormente se realizo el tratamiento endovascular por neurorradiélogos
intervencionistas, bajo anestesia general o sedacion consciente. Si el paciente preciso
anestesia general se trasladé a la Unidad de Reanimacion y posteriormente a la Unidad
de Ictus. En caso contrario, se trasladd directamente a la Unidad de Ictus aplicando los
protocolos clinicos previamente descritos [24].

A los 3 meses, los neurdlogos vasculares evaluaron el prondstico funcional de los
pacientes mediante la mRS de forma presencial o telefénica, y de forma ciega el resto
de las variables del estudio. Se consider6 buen prondstico funcional una puntuacion en
la mRS de 0-2.

3.4. Protocolo de neuroimagen
Protocolo de neuroimagen urgente:

Se practicé un protocolo de TC multimodal urgente que incluye: TC simple, angio-TC y
TC perfusion utilizando un equipo General Electric Revolution CT de 128 cortes o un

General Electric Light Speed de 64 cortes.
Variables radiolégicas basales:

e Signos precoces de infarto cerebral mediante la escala ASPECTS (Alberta Stroke
Program Early CT Score), puntuacién de 0 a 10.

e Lugar de oclusion arterial intracraneal: arteria carétida interna intracraneal, M1 o M2.

e Mapas de perfusion cerebral evaluados cuantitativamente mediante un software
automatizado, obteniéndose los voliumenes basales de core (rCBF <30%) y tejido
hipoperfundido (Tmax>6 segundos).

e Grado de circulacion colateral pretratamiento obtenida mediante parametros de
perfusién cerebral y evaluada mediante el Hypoperfusion Intensity Ratio (HIR). Se
trata de la relacién entre Tmax>10 segundos y Tmax>6 segundos. Un HIR <0,4 se
considera bajo y se asocia con un estado de la circulacién colateral favorable,
mientras que si este HIR es 20,4 (alto), se asocia a una circulacion colateral
inadecuada [15]. Podemos conocer cudl es el HIR a través de las imagenes del TC
perfusién. (ANEXOS 4 Y 5).

Variables de neurointervencionismo:

e Trombectomia mecanica primaria 0 de rescate. Empleo de dispositivos para

neurointervencionismo.



e Grado de recanalizacion vascular usando la escala Thrombolysis in Cerebral
Infarction modificada (TICIm). Se considera como recanalizacion completa un grado
>a2b (2b, 2cy 3).

Se realizé seguimiento mediante TC a las 24 horas o en caso de deterioro neurolégico
precoz, con el que se establece el volumen del infarto o “core” en ml y si aparece
transformacién hemorragica. Para la valoracion de la transformacién hemorragica se

dispone de los criterios ECASS:

a) No transformacion hemorréagica.

b) Infarto hemorragico 1 (IH1): petequias de pequefio tamafio en los margenes del
infarto.

c) Infarto hemorragico 1 (IH2): petequias confluentes en el interior del infarto sin
efecto de masa.

d) Hemorragia parenquimatosa tipo 1 (PH-1): hemorragia en menos del 30% del
area del infarto con leve efecto de masa.

e) Hemorragia parenquimatosa tipo 2 (PH-2): hemorragia en mas del 30% del area

del infarto con efecto de masa importante.

Cuantificacion de la enfermedad de pequefio vaso cerebral mediante resonancia

magnética cerebral:

La carga total de enfermedad de pequefio vaso cerebral se evalué mediante resonancia
magnética de 1,5 Teslas empleando diferentes secuencias: axial diffusion-weighted
Imaging (DWI), T2-weighted, fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR), SWAN, y
sagital T1 [25].

Para la cuantificacion de la enfermedad de pequefio vaso cerebral, se aplicé el score
total de enfermedad de pequefio vaso cerebral que evalia microhemorragias, infartos
lacunares, hiperintensidades en la sustancia blanca y espacios de Virchow-Robin
dilatados [25]. (ANEXO 6).

Se trata de una escala ordinal que puntta de 0 a 4 asignando 1 punto a:

e 10 masictus lacunares.

¢ 1 0 mas microhemorragias en cualquier localizacion.

e Espacios de Virchow-Robin en ganglios basales moderado a grave.

e Lesiones de sustancia blanca perivascular Fazekas 3 (extendiéndose a la sustancia
blanca profunda) y/o lesiones de sustancia blanca Fazekas 2-3 (confluentes o

practicamente confluentes) [26].



3.5. Variables basales

Variables clinicas: factores de riesgo vascular (hipertension arterial, diabetes,

tabaquismo, dislipemia), variables demograficas (sexo, edad), tratamiento médico
previo, ictus previos. Gravedad clinica del ictus mediante la escala NIHSS (al ingreso,
tras tratamiento endovascular, cada 12 horas en la Unidad de Ictus y al alta hospitalario),

asi como la evolucion clinica precoz.

Etiologia del ictus: mediante la clasificacién TOAST (trial of ORG 10172 in acute stroke

treatment): aterotrombdtico, cardioembdlico, lacunar, indeterminado, causa infrecuente.

Variables temporales:

e Tiempo entre el inicio de los sintomas y la llegada del paciente a urgencias.

e Tiempo puerta-ingle: entre la llegada del paciente a urgencias hasta el comienzo del
tratamiento endovascular.

e Tiempo ingle-Ultima serie: desde el inicio del proceso intervencionista hasta que

finaliza con la reperfusion del vaso arterial ocluido.

Variables radiolégicas:

¢ Grado de circulacion colateral mediante el HIR en TC perfusién.
e Puntuacion en la escala ASPECTS al ingreso en la TC.

e Lugar de oclusion arterial en Angio-TC.

3.6. Variables pronoésticas

e Eficacia: Pronéstico funcional a los 3 meses mediante la escala mRS.
3.7. Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el paquete estadistico IBM SPSS Inc (Chicago,
lllinois, USA) version 26. En el andlisis descriptivo de las variables basales se calculé la
media, mediana, desviacion estandar y los rangos. Se expresaron las variables
continuas como media + desviacién estdndar o como mediana y rango intercuartilico,
en funcion de la distribucion normal o no. Las variables discretas se formularon como
namero de casos (n) y porcentaje. Se verifico la normalidad de la distribucién de las

variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para evaluar la asociacion de las variables basales con la variable prondstica principal
(independencia funcional al 3 mes) y con las secundarias se hicieron andlisis bivariados.
En los andlisis bivariados se utilizdé el t-student para variables cuantitativas con

distribucion normal, el test chi-cuadrado para las variables cualitativas y la U de Mann-
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Whitney para las variables cuantitativas no normales. Se analizé el grado de circulacion
colateral como variable continua y dicotomizada. Para comprobar la hipotesis principal
se emplearon modelos de regresion logistica multivariante y regresion lineal, empleando
el grado de CC como la variable dependiente principal, ajustada por las variables que
consiguieron una p<0.1 en los andlisis bivariados. Los resultados de los modelos de
regresion logistica multivariante se expresaron como razén de probabilidades (odds
ratio, OR) con sus intervalos de confianza (IC) al 95%. En caso de haber asociacion
independiente entre la variable principal CC con las variables prondsticas en los
modelos de regresion ajustados, se hicieron curvas Receiver Operating Characteristic
(ROC) con el fin de encontrar el punto de corte mas discriminativo para incluir la variable
principal en un nuevo modelo de regresion. Para todos los casos un valor de p<0.05 se

establecid como estadisticamente significativo.

4. RESULTADOS

Desde el 1-6-2021 hasta el 31-1-2023, 372 pacientes recibieron algin tratamiento de
reperfusion cerebral, de los cuales 259 se sometieron a tratamiento endovascular:
primario (214) y combinado (45). Se excluyeron 14 pacientes por cancer o infeccion
activa y a 159 pacientes por no someterse a TAC Perfusién o RM cerebral, quedando
una muestra final de 86 pacientes. Estos datos se muestran en el diagrama de flujo del

estudio:

DIAGRAMA DE FLUJO:

EXCLUIDOS: EXCLUIDOS:
M3, ACA, ACP, AB=90 Céancer o infeccién activa=14
NO TEV=23 NO TC perfusién o RM=159
REPERFUSION TEV=259
CEREBRAL Primario=214 INCLUIDOS
n=372 Combinado=45 n=86

M3: segmento M3 de la Arteria Cerebral Media. ACA: Arteria Cerebral Anterior. ACP: Arteria Cerebral
Posterior. AB: Arteria Basilar. TEV: tratamiento endovascular. TC: Tomografia computarizada.
RM: Resonancia magnética.

4.1. Andlisis descriptivo de las variables basales

Las caracteristicas basales de la cohorte se resumen en la TABLA 1. La media de edad

fue de 70.41 afos, siendo mujeres el 54% de los pacientes. La mediana de la NIHSS
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basal fue de 16 (rango intercuartilico 11-21). La mediana de la escala ASPECTS fue de
7 (rango intercuartilico 6-9). En cuanto a la etiologia, la méas frecuente fue la
cardioembdlica, representando el 49% de los casos, siendo la oclusién de la arteria
cerebral media en el segmento M1 la mas frecuente, apareciendo en 31 pacientes
(52%). Se consiguié una reperfusion completa (TICI 2b-3) en 84 pacientes (97%) y un
efecto de primer pase en el 47% de los pacientes.

En cuanto al grado de CC, 46 pacientes (54%) presentaban buena CC. En cuanto a la
carga global de enfermedad de pequefio vaso cerebral, 42 pacientes (49%) puntuaron
0 seguido de 21 pacientes (24%) con 1 punto, 19 pacientes (22%) con 2 puntos y 4
pacientes (5%) con 3 puntos.

4.2. Andlisis de las variables prondsticas
a) Relacién entre el grado de CCy la enfermedad de pequefio vaso cerebral.

El analisis bivariado entre las variables basales y el grado de CC se muestra en la
TABLA 2. Se observa que hay una asociacion estadisticamente significativa entre el
grado de CC y la puntuacion basal de la escala NIHSS (p=0.026), la escala ASPECTS
(p=0.008), el tiempo de inicio-puncion arterial (p=0.021), tiempo de inicio-Ultima serie

(p=0.029) y con el score total de enfermedad de pequefio vaso cerebral (p=0.001).

Se estudié la relacién entre el grado de enfermedad de pequefio vaso cerebral
cuantificado con el score total de enfermedad de pequefio vaso y el HIR como variable
continua, como se muestra en la FIGURA 1 y como variable dicotomizada usando el
punto de corte 0.4 en la FIGURA 2. Se observa que a mayor grado de enfermedad de

pequefio vaso cerebral mayor es la puntuacion de HIR, y, por tanto, peor es la CC.

Se realiz6 un modelo de regresion logistica tomando como variable dependiente el HIR,
dicotomizando dicha variable con el punto de corte de 0.4 definido en la literatura,
resultando como predictores de mala CC un peor ASPECTS OR 1.5 (95%IC:1.06-2.12),
p=0.02 y una mayor puntuacion en el score total de enfermedad de pequefio vaso
cerebral OR 5.3 (95%IC:1.57-17.89), p=0.007. Estos resultados se muestran en la
TABLA 3.

En la FIGURA 3 se muestra la curva ROC entre el HIR y el score total de enfermedad
de pequefio vaso cerebral, dicotomizado en 0-1 y 2-3. Se observa un area bajo la curva
significativa AUC 0.723, (95%IC:0.607-0.838), p=0.002 que nos permite definir un punto
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de corte para dicotomizar la variable de interés en 0.35, acorde con lo publicado

previamente en la literatura.

b) Relacion entre la enfermedad de pequefio vaso cerebral y el prondstico

funcional.

El analisis bivariado entre las variables basales y el pronéstico funcional a los tres meses
se muestra en la TABLA 4. Las variables asociadas a un peor prondstico son la edad
(p=0.017), el Rankin previo (p=0.006), la NIHSS basal (p=0.04), el tiempo ingle-tltima
serie (p=0.049), la ratio de hipoperfusién (p=0.01) y el score total de enfermedad de
pequefio vaso cerebral (p=0.021).

Mediante el modelo de regresion logistica ajustado que se muestra en la TABLA 5
objetivamos como predictores de mal pronéstico funcional a los 3 meses la NIHSS al
ingreso OR 1.087 (95%IC:1.02-1.18), p=0.046 y el score total de enfermedad de
pequefio vaso cerebral OR 1.857 (95%IC:1.08-3.166), p=0.023.

Finalmente, se realiz6 un analisis de interaccion entre el score total de enfermedad de
pequefio vaso y el HIR, en el cual se demostré la interaccién entre ambas variables
como predictor de mal prondstico funcional a los 3 meses OR 2.182 (95%IC:1.002-
4.750), p=0.049, tal como se muestra en la FIGURA 4.

5. DISCUSION

En nuestro estudio de 86 pacientes consecutivos con ictus isquémico por oclusién de
gran arteria y tratados mediante trombectomia mecanica se demuestra gue una mayor
carga total de enfermedad de pequefio vaso cerebral se asocia a un peor grado de CC.
Los pacientes con una menor carga de enfermedad de pequefio vaso (score 0)
representan al 52% de los pacientes con buena CC. El porcentaje de pacientes con
buena CC se va reduciendo a medida que aumenta el grado de enfermedad de pequefio
vaso. Vemos gque cuando la puntuacién en el score es de 3 solo hay pacientes con mala
CC. En el analisis de regresion logistica se observd que un mayor grado de enfermedad

de pequefio vaso es un predictor de mala CC.

Estos hallazgos nos hacen pensar gue la carga global de enfermedad de pequefio vaso
puede afectar al reclutamiento de la CC. La enfermedad de pequefio vaso podria
ocasionar disfuncion endotelial que afectaria a las conexiones arterio-arteriales que
forman la CC y, por tanto, se veria afectado su reclutamiento, necesario para mantener

el area de penumbra isquémica, acelerando la conversién a core. Como se comentd
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anteriormente, estudios previos mostraron resultados dispares en cuanto a la relacion
entre el grado de CC y la enfermedad de pequefio vaso [17,19,23]. Hay que tener en
cuenta que son estudios retrospectivos, unicéntricos y heterogéneos con importantes
limitaciones metodolégicas. Nuestro estudio evalia el grado de CC en base a
parametros de TAC perfusion, lo que nos da una visién objetiva, evitando la variabilidad
interobservador asociada al empleo de mediciones por inspeccioén visual. Ademas,
hemos cuantificado la enfermedad de pequefio vaso cerebral mediante el score total de
enfermedad de pequefio vaso gracias a las distintas secuencias de RM, lo que nos da
una informaciéon mas precisa que la aportada por el TC. Gracias a estos marcadores de
neuroimagen se podrian generar herramientas de estratificacion de pacientes que en un

futuro podrian beneficiarse de medidas encaminadas al mantenimiento de la CC.

En cuanto al pronéstico funcional, observamos que el grado de CC es un predictor
independiente de mal prondstico funcional a los tres meses en el analisis bivariado, lo
gue concuerda con estudios previos [27]. Sin embargo, en el andlisis multivariante
ajustado por la NIHSS al ingreso y el score de enfermedad de pequefio vaso no se
encuentra dicha asociacion. No obstante, queremos destacar que existe un efecto
sinérgico entre el grado de CC y la enfermedad de pequefio vaso como predictores de
mal prondstico funcional. Los pacientes con menor carga de enfermedad de pequefio
vaso y buena CC tienen mejor prondstico. Estos resultados estdn en concordancia con
estudios anteriores en los que se relaciona la enfermedad de pequefio vaso con un
mayor riesgo de deterioro cognitivo, demencia, recurrencia de ictus y mortalidad
después de sufrir un ictus [28]. Por tanto, la enfermedad de pequefio vaso puede
considerarse un marcador de disfuncion cerebrovascular, con implicaciones en el

prondstico del infarto cerebral isquémico.

Podemos resaltar otros resultados interesantes de nuestro estudio. Observamos que
una puntuacion alta en la escala NIHSS basal [29] y un bajo ASPECTS al ingreso [30]
se relacionan con un peor grado de CC, como se observé en estudios anteriores. Como
predictores de mal pronéstico funcional se encuentran la edad, la situacién funcional
previa, la puntuacion basal en la NIHSS, diabetes mellitus tipo 2 y la fibrilacién auricular
en concordancia con estudios previos [30] [31]. Finalmente, hemos hallado un punto de
corte del HIR en la curva ROC con significacion estadistica lo cual podria aplicarse en

futuros estudios.

Por otra parte, nuestro estudio también tiene ciertas limitaciones. Se trata de un estudio
con una muestra reducida. La enfermedad de pequefio vaso cerebral ha sido

cuantificada mediante inspeccion visual de la RM cerebral y no mediante métodos
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automaticos empleando un software. Ademas, no se ha podido realizar la RM en todos
los pacientes por contraindicacion o por gravedad clinica. Otros pacientes son derivados
a su lugar de origen antes de poder someterse a la RM cerebral debido a ser un hospital
de referencia regional que recibe pacientes de otras provincias.

Nuestros resultados abren la puerta al disefio de estudios encaminados al desarrollo de
terapias que incrementen el reclutamiento de la CC en el contexto del ictus isquémico
agudo, frenando la progresion del tejido en penumbra a infarto e incluso aumentando la
eficacia del tratamiento de reperfusion, lo que mejoraria en ultima instancia el prondstico

funcional a largo plazo.

6. CONCLUSIONES

La enfermedad de pequefio vaso cerebral es un predictor independiente tanto de mala
CC como de mal prondstico funcional a los 3 meses en pacientes con ictus isquémico
agudo por oclusibn de gran arteria tratado con trombectomia mecéanica. Se ha
observado que entre la enfermedad de pequefio vaso cerebral y la CC aparece un efecto
sinérgico que permite determinar el prondstico funcional a los tres meses. Por lo tanto,
los pacientes con mala CC y mayor grado de enfermedad de pequefio vaso tienen un
peor prondstico. Estos resultados deberan ser contrastados en el futuro con cohortes
mas amplias y reduciendo las limitaciones actuales para una mayor aplicacioén en la

préactica clinica.
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7. TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Distribucién de las variables demogréficas, clinicas y radioldgicas en la muestra
global (n=86).

Cohorte completa

(n=86)
Edad, media + DS 70.41+£12.81
Sexo (mujer), n (%) 46 (54)
Hipertension, n (%) 44 (51)
Diabetes mellitus, n (%) 14 (16)
Dislipemia, n (%) 40 (47)
Fibrilacién auricular, n (%) 39 (45)
Cardiopatia isquémica, n (%) 9 (1)
Ictus previo, n (%) 10 (12)
Tabaquismo, n (%) 21 (25)
Rankin previo (0-1), n (%) 78 (94)
Inicio conocido, N (%) 51 (59)
NIHSS basal, mediana (IQR) 16 (11-21)
ASPECTS basal, mediana (IQR) 7 (6-9)
TOAST (Cardioembdlico), n (%) 42 (49)
Tiempos, mediana (IQR) min
Tiempo inicio-puerta 124 (59-326)
Tiempo inicio-puncion arterial 216 (153-404)
Tiempo inicio-ultima serie 291 (201-437)
Efecto de primer pase, n (%) 40 (47)
Anestesia general, n (%) 38 (47)
Oclusiéon ACM-M1, n (%) 31 (52)
Reperfusion completa (TICI 2b-3), n (%) 84 (97)
Circulacion colateral
Mala 40 (46)
Buena 46 (54)
Score enfermedad de pequeio vaso cerebral
0 42 (49)
1 21 (24)
2 19 (22)
3 4 (5)

NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry. ASPECTS: Alberta
Stroke Programme Early CT Score. ACM: Arteria Cerebral Media. TICI: Thrombolysis in Cerebral Infarction. ACM: arteria
cerebral media; IQR, rango intercuartilico.
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Tabla 2. Analisis bivariado entre las variables basales y el grado de circulacién colateral.

Mala cc Buena cc P Valor

(n=40) (n=46)
Edad, media £ DS 72+11.3 69 + 13.97 0.342
Sexo (mujer), n (%) 18 (45) 28 (61) 0.194
Hipertension, n (%) 20 (50) 24 (52) 1.000
Diabetes mellitus, n (%) 7 (18) 7 (15) 0.779
Dislipemia, n (%) 19 (48) 21 (46) 1.000
Fibrilacion auricular, n (%) 21 (53) 18 (39) 0.448
Cardiopatia isquémica, n (%) 5(13) 4(9) 0.728
Ictus previo, n (%) 6 (15) 4(9) 0.504
Tabaquismo, n (%) 10 (22) 11 (23) 0.988
Rankin previo (0-1), n (%) 36 (92) 41 (96) 0.675
Inicio conocido, N (%) 25 (63) 26 (57) 0.662
NIHSS basal, mediana (IQR) 17 (12-24) 14 (9-18) 0.026
ASPECTS basal, mediana (IQR) 7 (6-8) 8 (7-9) 0.008
TOAST (Cardioembdlico), n (%) 21 (53) 21 (46) 0.333
Tiempos, mediana (IQR) min
Tiempo inicio-puerta 110 (64-165) 220 (58-366) 0.071
Tiempo inicio-puncion arterial 195 (150-250) 350 (154-493) 0.021
Tiempo inicio-Ultima serie 240 (195-360) 386 (203-520) 0.029
Efecto de primer pase, n (%) 25 (63) 18 (39) 0.051
Anestesia general, n (%) 17 (45) 21 (49) 0.824
Oclusién ACM-M1, n (%) 22 (55) 26 (57) 0.446
Reperfusion completa (TICI 2b-3), n (%) 39 (97) 45 (98) 0.320
Score enfermedad de pequeio vaso cerebral 0.001
0 18 (45) 24 (52)
1 4 (10) 17 (37)
2 14 (35) 5(11)
3 4 (5)

NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry. ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early
CT Score. ACM: Arteria Cerebral Media. TICI: Thrombolysis in Cerebral Infarction. ACM: arteria cerebral media; IQR, rango intercuartilico.

Tabla 3. Modelo de regresion logistica: Predictores de mala circulacion colateral.

OR (IC 95%) P Value
NIHSS 0.97 (0.887-1.061) 0.509
ASPECTS 1.5 (1.06-2.12) 0.02
Score EPC 5.3 (1.57-17.89) 0.007

Se ha dicotomizado la variable empleando el punto de corte de 0,4 definido en la literatura. NIHSS: National institute of
Health Stroke Scale. ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score. EPC: enfermedad de pequefio vaso cerebral.
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Tabla 4. Analisis bivariado entre las variables basales y el pronéstico funcional a los tres

meses.

Edad, media + DS
Sexo (mujer), n (%)
Hipertension, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)
Dislipemia, n (%)

Fibrilacion auricular, n (%)

Cardiopatia isquémica, n (%)
Ictus previo, n (%)

Tabaquismo, n (%)

Rankin previo (0-1), n %

Inicio conocido, n (%)

Atencion en hospital previo, n (%)
NIHSS basal, mediana (IQR)
ASPECTS basal, mediana (IQR)
TOAST (Cardioembdlico), n (%)

Tiempos, mediana (IQR) min
Tiempo inicio-puerta

Tiempo inicio-puncién arterial
Tiempo inicio-ultima serie

Efecto de primer pase, n (%)
Anestesia general, n (%)
Oclusiéon ACM-M1, n (%)
Reperfusion completa (TICI 2b-3)

Hypoperfusion Intensity Ratio, mediana (IQR)

Score enfermedad de pequeio vaso cerebral

0
1

2
3

Buen pronéstico
(n=52)

67.5+ 136
28 (54)
26 (50)
5 (10)

13 (7-21)
7 (6-9)
25 (48)

133 (55-283)
210 (55-283)
242 (191-402)
28 (54)
21 (44)
29 (56)
52 (100)
0.3 (0.2-0.5)

32 (62)
11(21)
8 (15)
1(2)

Mal pronéstico

(n=34)
74.7+8.7
18 (53)
18 (52)
9 (27)
12 (35)
20 (59)
5 (15)
6 (18)
10 (29)
27 (84)
17 (50)
13 (38)
18 (15-23)
7 (6-8)
17 (50)

159 (85-354)
240 (173-488)
343 (239-738)

15 (44)

17 (52)

19 (56)

32 (94)

0.4 (0.3-0.6)

10 (29)

10 (29)

11 (32)
3 (4)

P Valor

0.017
1
0.828
0.07
0.122
0.06

0.473
0.184
0.315
0.006
0.182
0.648
0.04
0.442
0.878

0.192
0.338
0.049
0.509
0.507
0.996
0.335
0.01

0.021

NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry. ASPECTS: Alberta
Stroke Programme Early CT Score. ACM: Arteria Cerebral Media. TICI: Thrombolysis in Cerebral Infarction. ACM: arteria
cerebral media; IQR: rango intercuartilico. DS: desviacién estandar.
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Tabla 5. Modelo de regresion logistica ajustado: Predictores de mal prondstico funcional
alos 3 meses de toda la cohorte.

OR (IC 95%) P Value
NIHSS al ingreso 1.087 (1.02-1.18) 0.046
Score enfermedad de pequeiio vaso cerebral 1.857 (1.08-3.166) 0.023
Hypoperfusion Intensity Ratio 3.389 (0.34-33.63) 0.297

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

Figura 1. Asociacidon entre el grado de enfermedad de pequefio vaso cerebral y el
Hipoperfusion Intensity Ratio.

Hipoperfusion Intensity Ratio (HIR)

0 1 2 3

Score enfermedad de pequefio vaso cerebral

Diagrama de cajas representando la ratio de hipoperfusiéon en funcion del score de enfermedad de
pequefio vaso cerebral (p=0.001). Explicacion: linea horizontal superior de la caja, percentil 75; linea
horizontal inferior de la caja, percentil 25; linea horizontal dentro de la caja, mediana; linea horizontal superior
fuera de la caja, percentil 90; linea horizontal inferior fuera de la caja, percentil 10.

Figura 2. Distribucién del grado de enfermedad de pequefio vaso cerebral segln el HIR.

Score
EPC
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@ 20
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mala buena

Grado de circulacién colateral

Diagrama de barras que representa la distribucién del grado de enfermedad de pequefio vaso cerebral
medido con el score de pequefio vaso cerebral segun el Hipoperfusion Intensity Ratio (HIR). Explicacién:
una mala CC se relaciona con un mayor grado de enfermedad de pequefio vaso cerebral, obteniendo mayores
puntuaciones en el score.
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Figura 3. Curva ROC ratio hipoperfusién / score enfermedad de pequefio vaso

cerebral.

Curva ROC

1,0

08 b

0,6

Sensibilidad

04

02 v

0,0

0,0 0,2 0.4 0,6

1 - Especificidad

0,8 1,0

Curva ROC paralaratio de hipoperfusién / score enfermedad de pequefio vaso
cerebral. Area bajo la curva 0.723, p=0.002 (IC 95%: 0.607-0.838)

Figura 4. Relacion entre la enfermedad de pequefio vaso cerebral y grado de circulacion
colateral con el prondstico funcional.

100

Porcentaje

80

60

40

20

EPC 0/Buena CC EPC 1/Buena CC EPC2-Buena €C  EPC3-BuenaCC EPCO/Mala CC EPC 1/MalaCC EPC2/MalaCC  EPC3/Mala CC

Score de enfermedad de pequeno vaso cerebral /circulacion colateral

Pronéstico
funcional

M buen
W mal

Histograma apilado que representa la distribucion de los pacientes en buen y mal prondéstico segun
lainteraccion del grado de circulacion colateral y el score de pequefio vaso cerebral. Los pacientes
con menor carga de enfermedad de pequefio vaso y buena CC tienen mejor prondéstico funcional. Con
mayor grado de enfermedad y mala CC ocurre lo contrario. Muestra un efecto sinérgico entre ambas

variables.
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9. ANEXOS

9.1. Registros de reperfusion cerebral.

REGISTRO ICTUS

CENTRO TERCIARIO DE ICTUS

“+*Fecha de tratamiento:

Activacion Caodigo Ictus Procedencia
Intrahospitalario Valladolid Este
12 Valladolid Oeste
HRH Palencia
HRC Medina del Campo
HMC Zamora
Salamanca Salamanca
Avila Segovia
Segovia Avila
Zamora Ofros

< Antecedentes personales

o Edad:
o Sexo:

o Rankin previo:

Fumador (activo o ex fumador <5  afios )

Alcohol (> 40gal dia )

HTA

Diabete s Mellitus

Dislipemia

Enfermedad renal cronica

Fibrilacion Auricular

Previa al ingreso

Diagnosticada
durante el ingreso.

Cardiopatia Isquémica

Ictus previo

SAHOS

AT previo < 24 horas
>24 horas

o Tratamiento previo.

AAS

Clopidogrel

Estatinas

AVK

Rivaroxaban

Dabigatran

Apixaban

Edoxaban

Heparinas

Antihipertensivos
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“Inicio de Sintomas

O Inicio conocido Inicio desconocido D8spertar o
<+ NIHSS basal (anexo I}
O
+ Lateralidad o lzquierda Derecha O Vertebrobasilar

“Ventana terapéutica ( para el tratamiento)

Od < 4,5horas > 4,5 horas +Tc perfusion.

+ Tiempos de actuacién:

- Hora inicio sintomas/LSN:
Si inicio desconocido poner dltima vez que se vio asintomatico (LSN)

- Hora llegada HCUV/HUSA:

- Hora TC simple HCUV/HUSA:
- Hora bolo tPA HCUV/HUSA:
- Hora Ingle:

- Hora primer pase:

- Hora TICI3/lltima serie angiogréafica
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X3 Variables Radioldgicas:

o MODALIDAD ESTUDIO NEUROIMAGEN URGENTE:

] TC Perfusion

a Angio TC

1 1
o ASPECTS : (.“’
1 (52
o ACM HIPERDENSA 2
a Si
1
a No

o ESCALA DE COLATERALES(H I R)
<04 204

o CLOT BURDEN SCORE :

o NIVEL OCLUSION:
Q ACM-M1
a ACM-M2

Q ACI intracraneal

«Score de enfermedad de peqguefio vaso cerebral (anexo V) :

01234
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e

¥ Variables relacionadas con la reperfusion (si se realiza):

o ESTRATEGIA DE REPERFUSION:

O

Fibrinolisis intravenosa

(]

Fibrinolisis iv + Trombectomia

Q Trombectomia Primaria.

o N°PASES:

o MODALIDAD TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
Q Trombectomia SR
Q  Aspiracion proximal

@ Trombectomia + aspiracion distal

o DISPOSITIVO UTILIZADO
Q Trevo
O Solitaire .

Q Ofros

o TIClI Inicial (anexo IV):

o TICI Final:

o FIBRINOLITICO ( Alteplasa )

Dosis:

o TIPO DE ANESTESIA
O Anestesia general+Intubacion orotraqueal
O Sedacion

O Intubacién de rescate

o DESTINO TRAS TRATAMIENTO ENDOVASCULAR:

0 Unidad de Ictus

O REA

VAV
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“Complicaciones Procedimiento

++_Causas para realizar _trombectomia primaria Q Ruptura arterial

4 Ventana temporal > 4.5 horas. O Diseccion arterial

O Anticoagulado 0 Vasoespasmo que requiera tratamiento

Q0 Ofras contraindicaciones para  tPA O Reoclusion

O Rotura dispositivo

O Complicaciones locales (  pseudoaneurisma
fistula..)
U Complicaciones Anestesia

<+Constantes a la llegada

TAS TAD T2 Glucemia

3

«+Variables analiticas

Leucocitos Plaquetas Hematocrito HbA1c TG Colesterol HDL LDL
total

“+Evolucién cliniceradiolégica.
o VolumendeinfartoenTc 24 horas (  cc):

o Reoclusion . (AXBXC/2)
0 No oClasificacion de |a transformacion hemorragica radiologica
O Precoz (< 24 horas) Q No
Q Diferida. O H1
o Transformacion hemorragica Sintomatica: Q IH2
Qs Q PH1
d No Q PH2
o Evolucion Clinica: Q rPH
NIHSS 24 horas: o Edema:

NIHSS al alta: O Colapso Ventricular sin desplazamiento de linea media

o Escala RANKIN (anexo i) QDesplazamiento de menos de 5mm

Al alta: QDesplazamiento de mas de 5mm

Al tercer mes:



%+ Complicaciones Sistémicas ( sefialar mas de uno si procede]

a No

Q Infeccion respiratoria

3 Infeccién tracto urinario

Q Broncoespasmo

4 Insuficiencia respiratoria

O Reagudizacion ICC

QO Otras complicaciones cardiovasculares.

3 Embolismo periférico.

%+ Complicaciones Neurolégicas .
Q No

3 Reoclusion .

0 Hemorragia intracraneal sintomatica.
Q Infarto maligno.

QO Crisis Epilépticas

Q Sindrome de hiperperfusion .

+“Clasificacion TOAST al alta (anexo lll)
0 Cardicembdlico

O Aterotrombdtico

Q Lacunar

1 Indeterminado

Q Otros

++Clasificacion TOAST al tercer mes.

Cardioembdlico

Q

QO Aferotrombético
Q Lacunar

Q

Indeterminado

Q Otros
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9.2. Escala NIHSS.

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechasihora:
1a. Nivel de conciencia Alerta 1] D 0 0 o 1] [1] ] ]
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubiacin 2 2 2 2 2 L 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas Ambas respuestas son comectas [1] 1] 0 i [1] [1] [1] 1] 1]
verbales Una respuesta correcta L 1 1 1 1 L L 1 1
2En que mes vivimos? ;Que edad | Ninguna respuesta comecta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respusstas son comectas [1] 0 1] a [1] [1] [1] 1] 0

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, despueés dbralos Ninguna respuesta comecta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 Cierre la mano, despugs abrala.

2. Mirada conjugada Noma 1] 0 ] a o 1] 1] o 0

[woluntariamente o refizjos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

oculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

oculovestibulares)

Si lesion de un nervio perférico:

1punta.

3. Campos visuales (confrontacion) Noma 1] 0 ] a o 1] 1] o 0
5i ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si exfincion visual: 1 puntos Ceguera bilatera 3 3 3 3 3 3 3 3 3.

4_Paresia facial Nommal. [1] 1] 0 i [1] [1] [1] 1] 1]

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Paralisis total de mosc. facial mferier |2 (2 |2 |2 |2 |2 |2 2 2
Paralisis total de misc facial superior |3 3 3 3 3 I 3 3
& inferior.

3. Paresia de extremidades Mantiens la posicion 107 [1] ] 0 i [i] [1] [1] o ]
superiores [E5) Clawdica en menos de 107 sin Begara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se exphora 1°[aESno parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido a | Clawdica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45 (decbito) 0. 4 4 4 4 4 4 4 4 4
& a B0° (sentado). Mo se evalla la Hay mowimiente pero no wence el B B a a el el ] B
fuerza dista gravedad

Se puntia cada lado por separado Paralisis completa..

El 8 no se contabiliza en &l coémputo Extremidad amputada o inmovilizada

global.

6. Paresia de extremidades Mantiens la posicion 5. [1] ] 0 i [i] [1] [1] o ]
inferiores (El} Clawdica en menos de 5 sin llegar a 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la piema extendida y | Clawdica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30° . 4 4 4 < 2 4 4 4 4

Se puntia cada lado por separado Hay mowimiente pero no wence el B B a a el el ] B

El 8 no se contabiliza en &l computo gravedad
ghobal Paralisis completa

Extremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Nomal. [1] ] 0 0 i [1] [1] ] ]
Dedo-nariz y talon-rodilla Ataxia en una extremidad 1 1 1 1 1 1 1 1 1
5i déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2z |2 2 2

dismetria: 0 pt.

B. Sensibilidad. Noma 1] ] 0 0 0 1] 1] ] ]

5i obnubilado evaluar [a retirada a Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si deficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Mommal. [1] 1] 0 i [1] [1] [1] 1] 1]

Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

i intubacion o anariria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

escrtura. Afasia global o en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Momal. [1] ] 0 a o [1] [1] o ]

5i afasia: 3 puntos Lewe, s& |2 pusde entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grawe, ininteligible o anartria 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubado. Mo puntia 2 g g 2 g 2 |2 g g

11. Extincion-Negligencia- Nomal. [1] 0 1] a [1] [1] [1] 1] 0

Inatencidn. Inatencicn/extincidn en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencidn/extincion en mas de una 2 2 2 2 2 L 2 2

madalidad.

TOTAL
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9.3. Escala de Rankin modificada.

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

0. Asintomatico

1. Sin discapacidad significativa

Presenta algunos sintomas v signos pero sin limitaciones para realizar sus actividades
habituales v su trabajo.

Preguntas:

;Tiene el paciente dificultad para leer o escribir. para hablar o encontrar la palabra correcta, tiene
problemas con la estabilidad o de coordinacién, molestias visuales, adormecimiento (cara, brazos,
piernas, manos, pies), pérdida de movilidad (cara, brazos. piernas, manos, pies), dificultad para
tragar saliva u otros sintomas después de sufrir el ictus?

2. Discapacidad leve

Presenta limitaciones en sus actividades habituales v laborales previas, pero es
independiente para las actividades basicas de la vida diania (ABVD).

Preguntas:

;Ha habido algin cambio en la capacidad del paciente para sus actividades habituales o trabajo o
cudado comparado con su situacion previa al ictus?

;Ha habido algun cambio en la capacidad del paciente para participar en actividades sociales o de
ocio?

;Tiene el paciente problemas con sus relaciones personales con otros o se ha aislado socialmente?

3. Discapacidad moderada

Necesita aynda para algunas actividades instrumentales pero no para las actividades basicas
de la vida diaria.
Camina sin ayuda de otra persona. Necesita de ciudador al menos dos veces por semana.

Preguntas
;Precisa de ayuda para preparar la comida. cuidado del hogar, manejo del dinero. realizar compras
o uso de transporte piblico?

4, Discapacidad moderadamente grave

Incapaz de atender satisfactonamente sus necesidades, precisando ayuda para caminar v
para actividades basicas. Necesita de couwdador al menos una vez al dia, pero no de forma
continuada. Puede quedar solo en casa durante algunas horas.

Preguntas:
;Necesita ayuda para comer, usar el bafio, higiene diaria o caminar? ;Podria quedar solo algunas
horas al dia?

5. Discapacidad grave

Necesita atencion constante. Encamado. Incontinente. No puede quedar solo.

6. Exitus
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9.4. Imagen de TAC con los parametros RAPID y un HIR favorable (0,2).

Tmax Thresholds
Tmax

x>10.0s: 7 ml
3.0s: 17 ml
'max>4.0s: 83 ml
Hypoperfusion Index (Tmax>10s/Tmax>6s): 0.2

RAPID
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9.5. Imagen de TAC con los parametros RAPID y un HIR desfavorable (0,4).

Tmax Thresholds
Tmax

s: 134 ml
max>8.0s: 230 ml
1ax>4.0s: 415 ml
Hypoperfusion Index (Tmax>10s/Tmax>6s):

RAPID
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9.6. Score total de enfermedad de pequefio vaso cerebral.

Hallazgo RM

Infarto lacunar

Microsangrados

Espacios
perivasculares

Lesiones
hiperintensas de
sustancia blanca

Inspeccién visual  Definicién

Definicion segin = 1 infarto lacunar

Consenso

Internacional

Definicion segin 2 1 microsangrado

Consenso

Internacional

Escala Espacios perivasculares dilatados

Semicuantitativa grado moderado-severo en ganglios
basales

Escala Fazekas Lesiones de sustancia blanca

perivascular Fazekas 3
(extendiéndose a la sustancia
blanca profunda) y/o lesiones de
sustancia blanca Fazekas 2-3
(confluentes o practicamente
confluentes)

1 punto

1 punto

1 punto

1 punto
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MARCADORES DE RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL Y GRADO DE CIRCULACION
% COLATERAL EN ICTUS ISQUEMICO POR OCLUSION DE GRAN ARTERIA plp ..y

Autora: Arancha Santiago Garrido  Tutor: Juan F. Arenillas  Cotutora: Maria Esther Ramos Araque

INTRODUCCION

La CC es un determinante fundamental del prondstico de los pacientes
con ictus isquémico por oclusion de gran arteria. El reclutamiento de las
conexiones arterio-arteriales que componen la CC depende de distintos
factores no esclarecidos hasta el momento, entre los cuales podria estar la
enfermedad de pequefio vaso cerebral (Fig 1).

OBJETIVOS Infarto lacunar Microsangrados ~ Espacios Hiperintensidades
Conocer la relacién entre la carga global de enfermedad perivasculares  sustancia blanca

de pequefio vaso y el grado de CC, asi como su impacto Fig 1.Enfermedad de peguefio vaso cerebral (Score EPC)
sobre el prondstico funcional en pacientes con ictus z
isquémico secundario a oclusion de gran vaso, tratados \_2 PACIENTES Y METODOS

con trombectomia mecanica.

PACIENTES SOMETIDOS A CRITERIOS DE INCLUSION VARIABLES
REPERFUSION CEREBRAL 1.Edad > 18 afios Variable dependiente: grado de CC en HIR (Fig 2).
N=259 2.Ictus isquémico agudo con oclusion de porcién terminal ~ Variable prondstica: prondstico funcional a los 3
de la arteria cardtida interna (TICA), M1y M2 de la arteria  meses mediante la mRS.
cerebral media (ACM) tratado con TEV.
EXCLUIDCS 3.Ausencia de cancer o infeccion activa.
CANCER 0 INFECCION ACTIVA =14 4.Independencia funcional previa: mRS 0-2.
NO TC PERFUSION 0 RM=159 5.TAC Perfusién
M3, ACA, ACP, AB=90 6.Resonancia magnética cerebral.
NO TEV=23 7.Consentimiento informado.
J/ BuenaCC (HIR <0,4) MalacCC (HIRZ 0,4)

<Score EPC: 0=42 (49%) 1=21 (24%) 2=19(22%) 3=4(5%) a2, Grago 46 GO
ig 2. Grado de

CC: Buena=46 (54%) Mala=40 (46%)

1RELACIGN ENTRE EPC Y GRADO DE CC RESULTADOS 2. PRONGSTICO FUNCIONAL
RL interaccién EPC-CC: OR 2.182 (95%IC:1.002-4.750), p=0.049
3 Score
00 Prandstico
=1:er funcianal
M buen
F I
m3 " W mal
8
E 15 'E-
E c 4]
10 E
&0
5
. . l o
']
mala buena
Circulacién colateral (HIR) o
Fig 3.Distribucién del grado de EPC segun el HIR. EPCO/ EPCYL/ EPC2/ EPC3/ EPCOf EPCLS EPC2/ EPCH/
Tabla 1. Modelo RL: Predictores de mala CC Buena CC Buend CC Buens OC Buens CC Mals COC Mala CC Mala CC Mala CC
OR (IC 95%) P Value Score de enfermedad de pequefio vaso cerebral /circulacién colateral
ASPECTS 1.5(1.06-2.12) 0.02 Fig 4.Relacion entre EPC y grado de CC con el prondéstico funcional. .
Scare EPE S3HSELE 0007 Bueno (0-2):52(61%) | Malo (3-6):34 (39%)
La carga total de enfermedad de pequefio vaso cerebral es un predictor de mala CC. Existe un efecto sinérgico entre la carga de
BIBLIOGRAFIA enfermedad de pequefio vaso y la CC como determinante de mal prondstico funcional a tres meses.
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