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Resumen

Introduccion: El 25-40% de los ictus isquémicos son oclusiones de vaso mediano-distal
(DMVO). En las oclusiones de gran vaso (OVG) se ha demostrado la eficacia de la
trombectomia mecéanica (TM), pero en las DMVO sigue sin haber suficiente evidencia
cientifica. El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas clinicas, complicaciones
y pronéstico funcional de pacientes con ictus por DMVO tratados con TM en Aragén entre
2019y 2023.

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de 146 pacientes. Se recogieron
variables cualitativas expresadas como frecuencias y cuantitativas en forma de mediana y
rango intercuartilico. En el analisis inferencial, se emplearon pruebas no paramétricas para
comparar ictus “M2” y “no M2”; y una regresion logistica para identificar factores asociados al

pronéstico funcional a 3 meses.

Resultados: La mediana de edad fue de 76 afios. Se consiguié una reperfusion exitosa
(eTICI 2b, 2c o 3) en el 82,2%. La duracion mediana del procedimiento fue de 33 minutos y
el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el fin del procedimiento 289 minutos. EI 87,67%
de las oclusiones fueron en el segmento M2 de la arteria cerebral media, pero no se han
encontrado diferencias significativas con el resto de DMVO. El 41,2% sufrié6 complicaciones,
siendo la transformacién hemorragica la méas frecuente (19,2%). El 62% presentaron una
buena situacion funcional (mRS< 2) a 90 dias. En el andlisis multivariante la edad >80 afios
(OR 0,290 [95% ClI, 0,108-0,774], p = 0,013) y un déficit neurolégico grave segun la escala
NIHSS (OR 0,838 [95% IC, 0,764-0,919], p <0,001) estuvo asociado a un peor resultado
funcional a tres meses. Sin embargo, la localizacion en el hemisferio derecho (OR 2,668 [95%
IC, 1,092-6,468], p= 0,031) y un grado de reperfusion exitoso segun eTICI (OR 10,108 [ 95%



IC,2,649-38,575], p<0,001) se asociaron a un mejor resultado. La mortalidad durante el

ingreso fue del 10,3% y aumenté al 15,5% a los 90 dias.

Conclusion: los resultados respaldan el uso de la TM en DMVO, pero se requiere mayor

evidencia cientifica para establecer indicaciones definitivas.

Palabras clave: ictus isquémico, oclusion vaso mediano-distal, oclusion de gran vaso,
trombectomia mecéanica, reperfusién, resultado funcional, transformacién

hemorrégica, tratamiento endovascular.

Abstract

Introduction: Distal medium vessel occlusions (DMVO) account for approximately 25-40%
of all ischemic strokes. While mechanical thrombectomy (MT) has demonstrated clear efficacy
in large vessel occlusions (LVO), its indications in DMVO remain uncertain and
unstandardized. The aim of this study was to analyze the clinical characteristics,
complications, and functional outcomes of patients with DMVO-related stroke treated with MT
in Aragén between 2019 and 2023.

Materials and methods: This was a retrospective cohort study including 146 patients.
Categorical variables were expressed as frequencies, and continuous variables as medians
with interquatrtile ranges. For inferential analysis, non-parametric tests were used to compare
M2 vs. non-M2 strokes, and logistic regression was performed to identify factors associated

with functional outcome at 3 months.

Results: The median age was 76 years. Successful reperfusion (eTICI 2b, 2c or 3) was
achieved in 82.2% of cases. The median duration of the procedure was 33 minutes, and the
median time from symptom onset to reperfusion was 289 minutes. Most occlusions (87.67%)
were located in the M2 segment of the middle cerebral artery, with no significant differences
found compared to other DMVOs. Complications occurred in 41.2% of patients, with
hemorrhagic transformation being the most frequent (19.2%). At 90 days, 62% of patients had
a favorable functional outcome (MRS < 2). Logistic regression identified age >80 years (OR
0.290 [95% CI, 0.108-0.774], p = 0.013) and higher NIHSS scores at admission (OR 0.838
[95% CI, 0.764—0.919], p < 0.001) as negative predictors of outcome. In contrast, right
hemisphere involvement (OR 2.668 [95% CI, 1.092-6.468], p = 0.031) and successful
reperfusion (OR 10.108 [95% CI, 2.649-38.575], p < 0.001) were associated with better

outcomes. In-hospital mortality was 10.3%, increasing to 15.5% at 90 days.



Conclusion: The results support the use of mechanical thrombectomy in DMVO as a safe
and effective intervention; however, further scientific evidence is needed to establish definitive

treatment indications.

Keywords: ischemic stroke, distal medium vessel occlusion (DMVO), large vessel
occlusion, mechanical thrombectomy, reperfusion, functional outcome, hemorrhagic

transformation, endovascular treatment.



1. Introduccion

El ictus es una patologia con un gran impacto a nivel mundial. Segun los datos del Instituto
Nacional de Estadistica de 2023, las enfermedades cerebrovasculares constituyen la
segunda causa de muerte, por detras de las enfermedades isquémicas del corazén. Es mas
prevalente en mujeres, siendo la segunda causa de mortalidad en este sexo, mientras que en
los hombres ocupa el tercer puesto. ! Es una enfermedad que afecta con mas frecuencia a
los mayores de 65 afios, sin embargo, en los Ultimos afios ha habido un aumento de la
incidencia en personas mas jovenes. Se estima que uno de cada cuatro espafioles padecera

un ictus a lo largo de su vida.?

Los ictus pueden ser isquémicos (80%) o hemorragicos (20%). 2 Los ictus isquémicos son
consecuencia de la interrupcion brusca del flujo sanguineo cerebral secundario a una oclusién
gue provoca que las células del tejido afecto sufran isquemia a causa de la falta de oxigeno
y nutrientes. Esta alteracién puede ser transitoria apareciendo un déficit neurolégico breve
por isquemia focal cerebral, retiniana o medular sin dafio permanente o definitivo derivando

en una situacion irreversible de infarto cerebral.

Arteria
comunicante
anterior

Art sriad Arteria
ri eria estriada -
AMeria - poial (recurrente cerebral

cerebral " de Heubner) — anterior
media

Las oclusiones pueden localizarse en vasos de diferente

Arteria
oftalmica

i

Arterias
centrales
anteromediales

diametro: pequefios (<0,75 mm), medianos (0,75-2 mm) y
Arteria
.z « e e - . . eria . coroidal
grandes (>2 mm). También pueden dividirse segun su distancia A.n“ Poligono de
Arteria C?"':ﬁqm Arteria

en proximales o distales. En la figura 1 se pueden apreciar los i == e Comunicant

posterior o posterior

distintos segmentos arteriales de la circulacién cerebral. La

Arteria
cerebelosa
superior

mayoria de los estudios y ensayos clinicos aleatorizados tratan pnenas Avteria

basilar

Arteria

sobre oclusiones proximales de vasos grandes (OGV), es decir, e berebeiosa

inferior
. . anterior
en los segmentos M1 de la arteria cerebral media (ACM), Al de o
cerebelosa
la arteria cerebral anterior (ACA), P1 de la arteria cerebral postonor
Arteria
vertebral

posterior (ACP) o arteria basilar.* Sus sindromes clinicos son

Arteria

espinal
anterior

invalidantes y conocidos.

Figura 1: anatomia vascular cerebral

Sin embargo, las oclusiones de vasos medianos y distales (DMVO por sus siglas en inglés)
suponen el 25-40% de los ictus isquémicos agudos. > Como podemos ver en la figura 2, estas
incluyen los segmentos M2-M3 de la ACM, A2-A3 de la ACA, P2-P3 de la ACP, la arteria
cerebelosa posteroinferior (PICA), la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA) y la arteria

cerebelosa superior (SCA). 45
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Fig.A2.65 Schematic drawing of the PCA segments (adapted from
Huber 1982), axial view. 1= anterior temporal artery; 2 = occipito-
temporal artery; 3 = parietooccipital artery; 4 = calcarine artery.
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Fig.A2.66 Schematic drawing of the PCA segments (adapted from
Huber 1982), sagittal view. 1= anterior temporal artery; 2 = occipi-
totemporal artery; 3 = parietooccipital artery; 4 = calcarine artery.

Figura 2. Esquema anatémico de los segmentos de ACA, ACMy ACP.

Estas oclusiones pueden dividirse entre primarias (si desde el cuadro inicial eran DMVO) o
secundarias (si inicialmente eran proximales, pero por migracion o fragmentacién del trombo
de manera espontanea o durante el tratamiento de reperfusiéon pasan a ser distales).* En
relacién a sus caracteristicas anatémicas, su menor calibre (diametro entre 0,75y 2 mm) y
trayecto “mas tortuoso” en comparacion con los segmentos arteriales proximales dificulta su

tratamiento endovascular.*

Los sindromes clinicos asociados a DMVO son heterogéneos y pueden producir secuelas
incapacitantes para el paciente. Por ejemplo, la oclusién de los segmentos distales de la ACA
puede ocasionar hemiparesia de predominio crural y una afasia de grado variable. En el caso
de los sindromes clinicos por afectacion de la ACM va a depender del segmento implicado
pudiendo también ser muy incapacitantes para el paciente. Lo mismo en el caso de la arteria

cerebral posterior y las cerebelosas.®

En cuanto a su diagnéstico, la realizacion de una angioTC cerebral urgente permitira

determinar el lugar concreto de la oclusion y planificar el tratamiento. Sin embargo, al tratarse



de arterias mas pequefias y tortuosas, las pruebas de neuroimagen son menos especificas
en comparacion con las de gran calibre.* Al igual que con las OGV, los avances en técnicas
de neuroimagen en la ultima década han llevado a una mejor seleccién de los pacientes y a
gue estos puedan beneficiarse de la prolongacion del periodo de ventana terapéutica o ser
subsidiarios de tratamiento aquellos casos en los que la hora de inicio de sintomas se

desconozca.®

El objetivo terapéutico en la fase aguda del ictus isquémico es conseguir la reperfusion arterial
en el menor tiempo posible. Este objetivo puede alcanzarse con la administracion de
fibrinolisis intravenosa (FBL 1V) y/o mediante trombectomia mecanica (TM). Gracias a la
evidencia actual, sabemos que la TM supone una mejoria en la tasa global de independencia
funcional, sin impacto en la mortalidad ni en la incidencia de complicaciones hemorragicas
para los ictus isquémicos por OGV. Esto la convierte, a dia de hoy, en el tratamiento de
eleccién en estos casos. Ademas, su uso no esta contraindicado con la administracion previa

de fibrinolisis IV o la combinaciéon de ambas.

Para las DMVO, la FBL-IV esté4 indicada en las primeras 4 horas y media tras el inicio de los
sintomas; pudiendo ampliarse este tiempo hasta las 9 horas si el paciente no es candidato a
trombectomia mecéanica y existe un area suficiente de tejido cerebral salvable. Aunque tiene
mejores resultados que la realizada en OGV, el porcentaje de reperfusion completa sigue sin
alcanzar el 50% de los casos y hasta un 25% de estos pacientes no presentan una

independencia funcional a los 90 dias.*®

Respecto a la trombectomia mecanica en pacientes con DMVO, si bien la técnica de
extraccion del trombo se hace guiada mediante angiografia por sustraccién digital (lo cual
permite la visualizacion detallada de la anatomia vascular cerebral y ayuda a identificar con
precision la ubicacion del trombo para el tratamiento endovascular), estudios recientes
sugieren que no habria un beneficio sobreafiadido de este tratamiento frente al mejor
tratamiento médico en este grupo de pacientes.” Es probable que estos hallazgos se deban
al riesgo que tiene el procedimiento de producir una hemorragia cerebral sintomatica (que
ocurre en menos del 5% de los pacientes) u otras complicaciones como el vasoespasmo, la
perforacion y la diseccion arterial, complicaciones que ocurren mas frecuentemente que en
los casos de OGV.® En este sentido, las caracteristicas de los instrumentos son
fundamentales y los avances en este campo intentan compensar o superar las curvas,
ramificaciones y didmetros arteriales a los que se enfrentan estas técnicas para conseguir

una reperfusion exitosa.®



El Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) es desde el afio 2017, centro de referencia
para la atencion aguda del ictus isquémico en Aragén y el Unico hospital en nuestra
comunidad donde se realiza TM. Los avances a nivel técnico, la adquisicion de una mayor
experiencia y la ampliacion de la ventana terapéutica hacen que esté cobrando una mayor
importancia y sean cada vez mas los pacientes que se benefician de este tratamiento.

Como parte del ciclo de mejora continua que llevan los procesos asistenciales, es importante
la medicién de resultados para poder determinar medidas que optimicen la atencién sanitaria
alos pacientes, y en este sentido, el Grupo de Procesos de Atencidn al Ictus del HUMS realiza
una monitorizacion periddica de los resultados y complicaciones de las TM realizadas en
Aragon. El presente trabajo es parte de esta accion, con el fin de determinar una parte de los
resultados obtenidos de las TM realizadas en pacientes con ictus isquémico por DMVO.



1.1 Justificacion:

Debido a los resultados positivos de la trombectomia mecénica en el ictus isquémico por
oclusion de gran vaso OGV vy, gracias a los avances técnicos e instrumentales empleados en
el procedimiento, multiples estudios observacionales sugieren el beneficio de esta técnica
también en DMVO. Sin embargo, los resultados de los recientes ensayos clinicos al respecto
nos confirman que todavia falta evidencia cientifica que permita establecer directrices claras
sobre la eleccion del tratamiento endovascular en estos pacientes.(4) El objetivo del presente
trabajo es investigar los resultados y el prondstico funcional de los pacientes con ictus
isquémico secundario a DMVO que recibieron TM en Aragon.

1.2 Objetivos:

En los pacientes con ictus isquémico agudo por oclusién de vaso mediano y distal que han

sido tratados mediante trombectomia mecéanica en los ultimos 5 afios en Aragén (2019-2023):

Obijetivo principal:

- Describir sus caracteristicas y pronostico funcional a los 3 meses.

Objetivos secundarios:

- Determinar las complicaciones del tratamiento endovascular.
- Evaluar si existen diferencias entre las oclusiones del segmento M2 de la arteria
cerebral media frente al resto de segmentos.

- Evaluar factores prondsticos de un buen resultado funcional a los 3 meses.
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2. Material y métodos

2.1 Disefo, poblacion a estudio y variables

Disefio:

Se ha llevado a cabo un estudio de cohortes retrospectivo que incluye a todos los pacientes
gue sufrieron un ictus isquémico por DMVO vy fueron tratados mediante TM en Aragon desde
enero del afio 2019 hasta diciembre del 2023 (ambos incluidos) siguiendo un modelo de casos
consecutivos en base a la fecha de realizacion del procedimiento.

Para el presente trabajo se utilizé la definicion usada por Ospel JM y colaboradores para
DMVO, en la que se considera como tal a las oclusiones de los vasos cerebrales de calibre
mediano (0,75-2 mm) y localizacién distal, que vendrian a ser los segmentos M2 y M3 de
arteria cerebral media, P2 y P3 de arteria cerebral posterior y A2 y A3 de arteria cerebral
anterior. Las arterias cerebelosas quedan fuera de esta definicion por no ser posible el
tratamiento de las oclusiones en estos vasos mediante TM debido a las caracteristicas de los

dispositivos que se disponen en la actualidad para el tratamiento endovascular. °

Poblacién de estudio:

Para conformar la muestra a estudio se utilizaron los siguientes criterios de inclusién y
exclusion:

- Criterio de inclusidn: pacientes = 18 afios que presentaron un ictus isquémico por
DMVO en Aragén 2019-2023 y fueron tratados mediante TM en el Hospital
Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

- Criterios de exclusién:

- Pacientes que presentaron una oclusién en tandem con una OGV ademas de
DMVO

- Pacientes conictus isquémico por DMVO secundaria, es decir que inicialmente
presentaban una OGV, pero tras recibir FBL IV o de forma espontédnea se
convirtieron en DMVO diagnosticados al momento de obtener la primera

imagen angiogréfica durante el cateterismo.

Fuentes de informacion:

Los valores de las variables han sido recogidas a partir de una base de datos pseudonimizada
gue se cumplimenté de forma prospectiva, a partir de la informacion obtenida desde la Historia
Clinica Electrénica del Servicio Aragonés de Salud, por la Seccion de Neurovascular del
HUMS.
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Variables:

Demograficas:

Edad: expresada como variable continua y de forma cualitativa dicotomizada como
mayores o menores de 80 afios.

Sexo: expresada como variable cualitativa dicotomica (hombre/mujer)

Clinicas:

Factores de riesgo cerebrovascular: hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus,
obesidad, tabaquismo, neoplasia maligna, fibrilacion auricular (FA), enfermedad
cardiovascular, ictus previo, nefropatia, insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC). Cada
una de ellas expresada de forma cualitativa dicotomizada como presente/ausente.
Situacion funcional previa al ictus isquémico: medida mediante la Escala modificada
de Rankin (mRS) (ver anexo 3). Se expreso de forma cualitativa dicotomizada en base
a si presentaba una excelente situacion funcional (mRS 0-1) o no.
Glucemia en urgencias: cuantificada como variable cuantitativa y medida en mg/dL
Repercusion clinica o gravedad de los sintomas neurolégicos a la llegada a urgencias:
medida mediante la National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (anexo 1).23
También se expres6 de forma cualitativa en base a tres categorias:

- Déficit neurolégico leve (0-4)

- Déficit neurolégico moderado (5-15)

- Déficit neurolégico grave (>15)
Etiologia del ictus medida mediante la clasificacion TOAST (Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Registry) (ver anexo 2)?* : expresada como variable cualitativa
multicatego6rica
Inicio conocido de los sintomas: expresada como variable cualitativa dicotémica, si/no

Ictus del despertar: expresada como variable cualitativa dicotdbmica, si/no

Diagnésticas:
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Extension del infarto cerebral agudo en neuroimagen medido con la escala ASPECTS
(Albert Stroke Programme Early TC Score) (ver anexo 1) que se expresé de forma
cualitativa como variable multicategérica segun puntuacion.?

Hemisferio afectado expresado como variable cualitativa multicategorica,
derechol/izquierdo/bilateral.

Territorio vascular y segmento vascular afectado: expresada como variable cualitativa

multicategorica. En pacientes con mas de un trombo se indica la localizacién de cada



uno de los mismos. Como ya se comenté previamente, se subdivide en las siguientes
categorias:
- Arteria cerebral media:
- Segmentos M2
- Segmento M3
- Arteria cerebral posterior:
- Segmento P2
- Segmento P3
- Arteria cerebral anterior:
- Segmento A2
- Segmento A3

Tiempos asistenciales: fueron cuantificados como variables cuantitativas y se recogieron

las siguientes variables

Tiempo inicio sintomas- HUMS (Hospital Universitario Miguel Servet): minutos desde
gue el paciente comienza con sintomas hasta la llegada a la puerta de urgencias del
HUMS. En los ictus de hora de inicio desconocida o del despertar se tomé como hora
de inicio de sintomas la Ultima hora en la que el paciente se encontraba asintomatico.
Tiempo de duracién de la TM: minutos desde la puncidn en la ingle hasta el final del
procedimiento endovascular.

Tiempo puerta-fibrinolisis: minutos desde la llegada a la puerta de urgencias del primer
hospital asistencial hasta la administracion de la fibrinolisis IV.

Tiempo puerta-ingle: minutos desde la llegada a la puerta de urgencias del HUMS
hasta la realizacion de la puncién femoral en la ingle para comenzar la TM.

Tiempo inicio de sintomas-reperfusion: minutos transcurridos desde el inicio de los
sintomas hasta el momento que se da por finalizado el tratamiento de reperfusién. En
los ictus de hora de inicio desconocida o del despertar se tomé como hora de inicio de

sintomas la Ultima hora en la que el paciente se encontraba asintomatico.

Tratamiento:
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S6lo mediante Stent retriever: expresada como variable cualitativa dicotomica, si/no
S6lo mediante aspiracion: expresada como variable cualitativa dicotémica, si/no
Mixto (aspiracion + stent retriever): expresada como variable cualitativa dicotomica,
si/no

NuUmero de pases: expresado como variable cuantitativa

Grado de reperfusion tras la trombectomia mecanica medido mediante la escala eTICI

(escala expanded Thrombolysis In Cerebral Infarction) (ver anexo 1)?3: expresada



también como variable cualitativa multicategérica, Se considera como reperfusion
angiograficamente exitosa a las categorias eTICI 2b, 2C o 3.

- Complicaciones terapéuticas: expresada como variable cualitativa dicotémica, si/no;
pero también como cualitativa multicategérica dividiéndose en las siguientes
subcategorias:

- Migracion distal del trombo: si/no

- Fragmentacion del trombo: si/no

- Vasoespasmo: si/no

- Complicacion hemorragica durante el ingreso: si/no

- Tipo de complicacién hemorragica durante el ingreso segun la clinica:

expresada como variable cualitativa dicotomica como sintomatica o
asintomatica en base a los criterios utilizados en el estudio ECAS Il
(sintomética es aquella hemorragia cerebral ocurrida en las primeras
36 horas tras realizado el tratamiento de reperfusion que produce un
empeoramiento de 4 puntos o mas en la escala NIHSS.

- Tipo de complicacién hemorragica en la neuroimagen segun la clasificacién de

Heidelberg (ver anexo 3)%

Seguimiento o variables resultado:
- Fallecimiento durante el ingreso hospitalario: se expresa como variable cualitativa
dicotdmica, si/no
- Situacion funcional a 3 meses del ictus isquémico, medida mediante la escala mRS:
Se expresa como variable cualitativa dicotomizada:
- Excelente situacién funcional definida como mRS (0-1): si/no
- Buena situacion funcional definida como mRS (0-2): si/no

- Mortalidad a 3 meses: expresa como variable cualitativa dicotémica, si/no

2.2 Analisis estadistico

El andlisis estadistico ha sido realizado empleando el paquete estadistico SPSS stadistics V
26.0.

El andlisis descriptivo se ha llevado a cabo con el objetivo de resumir la muestra y facilitar las
conclusiones obtenidas posteriormente. Las variables cualitativas han sido descritas
mediante distribuciones de frecuencias, y expresadas en nimeros totales y porcentajes para
cada categoria. Para las variables cuantitativas se ha utilizado la mediana como medida de

tendencia central y el rango intercuartilico (RIQ) como medida de dispersion puesto que

14



ninguna de las variables seguia una distribucién normal segun la prueba de Kolmogorov

Smirnov (p valor <0,05)

Con el fin de comprender mejor el contexto de los resultados obtenidos en el estudio y de la
proporcion de pacientes con ictus isquémico que recibieron tratamiento endovascular,
también se recogio la incidencia anual del total de casos de ictus isquémico a partir de la
informacion proporcionada por el Sistema Aragonés de Salud como parte del Plan de

Atencion al Ictus de Aragon (PAIA).

Respecto al analisis inferencial, se han llevado a cabo pruebas no paramétricas para
determinar si habia diferencias estadisticamente significativas (p valor < 0,05) entre los ictus
isquémicos secundarios a una oclusion del segmento “M2” y aquellos con una oclusion en
cualquier otro segmento distal. Las pruebas de eleccion han sido la prueba exacta de Fisher
ante la comparacion de dos variables cualitativas con un tamafio muestral pequefio, y la
prueba de U de Mann-Whitney cuando la variable independiente era cuantitativa. En base al
andlisis univariante previo, se ha llevado a cabo una regresién logistica multivariante para
predecir el efecto de las variables relevantes relacionadas con las caracteristicas clinicas, el
procedimiento o las complicaciones sobre la evolucién funcional del paciente, definida como
un buen resultado funcional mRS (0-2) a los 3 meses del ictus; usando la Odds ratio (OR)

como medida de asociacion para determinar si son un factor de riesgo o protector.
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3. Resultados

En el presente estudio se han recogido los datos de todos los pacientes con ictus isquémico
secundario a DMVO que fueron tratados mediante TM en la Comunidad Auténoma de Aragén
entre 2019 y 2023. En la figura 1 se describe el proceso de seleccion de la muestra a partir
del registro que lleva la Seccién de Neurovascular del HUMS que incluye los datos de todos
los pacientes que recibieron tratamientos de reperfusion en ese centro durante el periodo de

estudio.

Registro de pacientes con diagnéstico de ictus isquémico y tratados

con trombectomia mecénica y/o fibrinolisis IV en la base

pseudonimizada de la Unidad de Ictus del HUMS( 2019-2023)

n=1.139 Pacientes que solo han recibido tratamiento médico convencional
i » (fibrinolisis 1V)
Registro de pacientes con diagnéstico de ictus isquémico n=290

que han recibido tratamiento endovascular +/- FBL IV
n= 849

I Ictus isquémicos por oclusiones de gran vaso n=681

Registro de pacientes 218 afios con diagnéstico de ictus isquémicos
por DMVO que han recibido tratamiento endovascular +/- FBL IV
n= 168

Pacientes con oclusién en tandem
n=22

Registro de pacientes 218 afios con diagndstico de ictus isquémico
por DMVO no tandem que han recibido tratamiento endovascular +/-
FBL IV confirmado por informes almacenados en la Historia Clinica

Electrénica del Servicio Aragonés de Salud

n=146

Figura 1. Seleccion de pacientes incluidos en el estudio.

En la figura 2 esta recogida la incidencia tanto de los casos de ictus isquémico como del
namero de trombectomias mecanicas realizadas en Aragén cada afio durante el periodo
comprendido entre 2019 y 2023. Se puede observar que el afio con mayor incidencia de ictus
isquémicos fue el 2019 con un pico maximo de 1648 casos, siendo menor los afios siguientes
(1136 en 2023). Por el contrario, el afio con mayor porcentaje de ictus isquémicos tratados
mediante trombectomia mecanica fue el 2023 (205, 18,1% de los ictus isquémicos), siendo
también el aflo que mayor proporcion tuvo de trombectomias mecanicas con DMVO (43, 3,8%

de todos los ictus isquémicos).
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Figura 2. Evolucién anual del numero de ictus isquémicos (no tratados con trombectomia
mecanica), trombectomias mecanicas no en vasos medianos-distales y trombectomias

mecanicas en DMVO.

Enlatabla 1, se resumen las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién a estudio.
La mediana de edad de los pacientes fue de 76 afios (RIQ 64-83), siendo un 32,87% mayores
de 80 afios, con un ligero predominio del sexo masculino (52,7%). Entre los factores de riesgo
cerebrovascular, la hipertension arterial (HTA) fue el mas prevalente (65.8%), seguido por la
fibrilacion auricular (FA) en el 51,3% de los casos. Después aparecen la dislipemia, diabetes
mellitus y el tabaco, dejando el enolismo como el menos prevalente (1,4%). El 22.6% de los
pacientes habian sufrido un ictus previamente. El 83,5% de los pacientes tenian una
excelente situacion funcional previa sin sintomas ni secuelas significativas (puntuacién de 0-
1 en la escala mRS).

La mediana de la glucemia en urgencias fue de 120 mg/dl (RIQ: 105-144 mg/dI), valor del que
desconocemos si los pacientes se encontraban en ayunas o no, sin embargo, en el 92,9% de
los casos fue inferior a los 180 mg/dl.

Por dltimo, el inicio de los sintomas fue conocido en 112 pacientes (76,7%) y 11 pacientes

(7,5%) sufrieron un ictus del despertar.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién a estudio

n=146
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Edad (afios mediana, RIQ) 76,5 (64,75- 83)
>80 afios (%) 48(32,87)
Sexo femenino (%) 69 (47,3)
Factores de riesgo cerebrovascular (%)

Hipertension arterial 96(65,8)
Diabetes Mellitus 32(21,9)
Dislipemia 80(54,8)
Fumador 32(21,9)
Enolismo 2(1,4)
Cardiopatia 30(20,5)
Fibrilacion auricular 75(51,3)
Enfermedad vascular periférica 12(8,2)
Ictus previo 33(22,6)
Nefropatia 17(11,6)
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 21(14.,4)
Neoplasia maligna 17(11,6)
MRS previo puntuacion (0 -1) (%) 122(83,5)
Glucemiaurgencias mg/dl (mediana, desv. estandar) 120(105-144)
Hora de inicio de los sintomas conocido (%) 112(76,7)
Ictus del despertar (%) 11(7,5)

mRS: Escala modificada de Rankin, RIQ: rango intercuartilico

Desde un punto de vista clinico, se empleé la clasificacion OCSP. La mayor parte de los
pacientes sufrieron un sindrome derivado de la afectacion total (TACI) o parcial (PACI) de la
circulacion cerebral anterior (52,7% y 41,1% respectivamente). Segun la clasificacion TOAST,
la etiologia méas frecuente fue la cardioembodlica (58,9%), seguida por los ictus de origen
indeterminado (27,4%), siendo la menos frecuente la aterotrombotica (6,2%), tomando en
cuenta que por definicibn no puede haber ninguno de etiologia lacunar. En cuanto al
hemisferio cerebral afectado, el izquierdo fue el que mas (56,2%), teniendo en cuenta que

hubo 3 casos de afectacion bilateral. Todos estos datos se exponen en la tabla 2.
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Tabla 2. Clasificacién clinicay etiolégica ictus

n=146
Clasificacion OCSP (%)
TACI 77(52,7)
PACI 60(41,1)
POCI 2(1.4)
LACI 7(4,8)
Clasificacion TOAST (%)
Aterotrombdtico 9(6,2)
Cardioembdlico 86(58,9)
Lacunar 0(0)
otras causas 11(7,5)
indeterminado 40(27,4)
Hemisferio afectado
Derecho 61(41,8)
Izquierdo 82(56,2)
Bilateral 3(2,1)
OCSP: Oxfordshire. Stroke Project Classification; TACI: oclusién
completa de circulacion anterior; PACI: oclusién parcial circulacion
anterior; POCI: oclusién completa circulacion posterior; LACI: ictus
lacunar; TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry.

Respecto a las escalas de valoracion reflejadas en la tabla 3, la escala ASPECT cuantifica la
extension de los cambios isquémicos cerebrales observados en la tomografia computarizada
(TC) de los pacientes con sospecha de ictus isquémico por afectacion de la arteria cerebral
media (ACM). Teniendo en cuenta que la puntuacibn maxima es de 10, la mediana en los
pacientes de nuestra muestra fue de 9, y 63 de ellos (46,3%) tuvieron un ASPECTS de 10.
En cuanto a la escala NIHSS, los pacientes al llegar a urgencias presentaron una mediana
de 11 puntos, es decir, un déficit neurolégico moderado (5-15 puntos) (12). El porcentaje de

pacientes en este grupo de puntuacién fue el mas frecuente con 59,5%.
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Tabla 3. Escalas clinicay radiolégica a la llegada a urgencias

n=146

ASPECT (mediana, RIQ) 9(8-10)
10(%) 63(46,3)
9(%) 26(19,1)
8(%) 26(19,1)
7(%) 16(11,8)
<6 (%) 5@3.7)
11(8-

NIHSS (mediana, RIQ) 16,25)
0-4 (%) 17(11,7)
5-15 (%) 87(59,5)
>15 (%) 42(28,8)

ASPECT: Albert Stroke Programme Early TC Score; NIHSS:
Nation Institute of Health Stroke Scale; RIQ: rango intercuartilico

En cuanto a la localizacién de los trombos, la ACM ha sido la arteria mas afectada y en
concreto, su segmento M2 en el 87,67% de los casos, lo que corresponde a 128 pacientes.
En la figura 3, podemos observar que las TM realizadas en el resto de segmentos han tenido
una frecuencia muy baja. El segmento P2 de arteria cerebral posterior (ACP) ha estado
presente en 9 casos (6,16%) y no se registré ningun caso del segmento A3 de la arteria
cerebral anterior (ACA) por lo que no aparece representada en la imagen. Dentro de los 3
pacientes con ictus bilaterales, 1 de ellos presentaba un trombo ubicado en el segmento M2
de ACM y otro en el segmento P2 de la ACP; y los otros 2 pacientes presentaban 1 trombo

en el segmento P2 de ACP en un hemisferio cerebral y el otro trombo en el segmento P3 de

la ACP en el hemisferio contrario.
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Figura 3. Localizacion del trombo en los segmentos arteriales. M2: Segmento M2 de arteria
cerebral media (ACM); M3: segmento M3 de ACM; P2: segmento P2 de arteria cerebral

posterior (ACP); P3: segmento P3 de ACP; A2: segmento A2 de arteria cerebral anterior
(ACA).

En cuanto al tipo de tratamiento de reperfusion recogido en la tabla 4, en 86 pacientes (58,9%)
se realiz6 directamente una TM sin administracion previa de fibrinolisis intravenosa. La
técnica mixta (stent retriever y aspiracion simultanea del trombo) fue la mas utilizada (53,4%
de los casos), seguida de la extraccion solo con stent retriever en el 38,4%. La mediana del
namero de pases o intentos de extraccion realizados durante el procedimiento ha sido de 1
(RIQ 1-2).

Tras la activacion del cdodigo ictus, son clave los tiempos de actuacién en el proceso
diagnostico y la planificacion terapéutica. Tras la llegada al HUMS, la mediana del tiempo
transcurrido desde la puerta del hospital hasta recibir la fibrinolisis IV (TPA) ha sido de 44
minutos (RIQ 27,5 -73). El tiempo transcurrido desde la llegada a la puerta del HUMS hasta
comenzar con la TM (TIR) ha sido de 95 minutos (RIQ 43-127,5). La duracion de la
trombectomia mecénica ha sido de 33 minutos de mediana (RIQ 21-59), siendo inferior a 1
hora en 75,5% de los casos. Por ultimo, el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
hasta el final de la reperfusion (TIR) ha sido de mediana 289 minutos con RIQ (226,75-401,25)
(Tabla 4)
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Tabla 4. Manejo y tiempos de actuaciéon

n=146
Tratamiento de reperfusion (%)
Trombectomia mecanica primaria 86(58,9)
Trombectomia mecanica secundaria 60(41,1)
Técnicas (%)
Stent retriever 56(38,4)
Aspiracion 12(8,2)
Mixto 78(53,4)
Numero de pases (mediana, RIQ) 1(1-2)
Tiempos de actuacidon en minutos (mediana, RIQ)
Tiempo puerta-aguja (TPA) 44(27,5-73)
Tiempo puerta-ingle (TPI) 95(43-127,5)
Duracion TM 33(21-59)
Tiempo inicio sintomas- fin reperfusion (TIR) 289(226,75-401,25)
TM: trombectomia mecénica; RIQ: rango intercuartilico

Tras el procedimiento, los resultados angiograficos son valorados segun la escala eTICI y
estan recogidos en la figura 4. En el 82,2% de los casos se consiguié una reperfusion
angiograficamente exitosa del vaso, es decir, un eTICI 2b, 2c 0 3. No obstante, hubo que
dejar el segmento arterial ocluido y abandonar el procedimiento en 14 de los casos (9,60%),
siendo eTICI de O.
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Figura 4. Resultados de reperfusion tras trombectomia mecanica segun la escala eTICI.

Tras la trombectomia mecanica, en la figura 5 estdn representadas las principales
complicaciones del procedimiento, detectadas en 61 pacientes (41,79%) de la muestra. La
mas frecuente fue la transformacién hemorragica (48% de los pacientes afectados por
complicaciones), seguida del vasoespasmo en un 25%.

B
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W Vasoespasmo Fragmentacion trombo
Migracién trombo Transformaciéon hemorragica

Figura 5. Representacion de las principales complicaciones tras la trombectomia mecénica

respecto al total de la muestra.

Respecto a la transformacién hemorragica como complicacion tras la TM, la mayoria fueron
asintomaticas (19 pacientes, 67,9%) como vemos recogido en la tabla 5. Si consideramos al
total de transformaciones hemorragicas (n=28) y nos basamos en la clasificacion de
Heidelberg, los infartos hemorragicos (IH1 en 28,5% y IH2 en 21,4 %), que corresponden a

hemorragias leves, fueron mas frecuentes que las hemorragias parenquimatosas.
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Tabla 5. Transformacién hemorragica

n=146
Transformacion hemorragica (%) 28(19,2)
Hemorragia asintomatica 19(13)
Hemorragia sintomatica 9(6,2)
Escala IHC (% respeto transformacion hemorragica) n=28
- HL 8(28,5)
- IH2 6(21,4)
- PH1 3(10,71)
- PH2 5(17,85)
- HSA 4(14,28)
IHC: clasificacién hemorragias intracraneales; IH: infarto hemorragico PH:

hemorragia parenquimatosa; HSA: hemorragia subaracnoidea

Entre los resultados de la trombectomia mecénica reflejados en la tabla 6, 15 pacientes
(10,3%) fallecieron durante el ingreso. Tres meses después de la TM, la mortalidad aumenté
al 15,8%. En cuanto al grado de independencia funcional tras el procedimiento, el 62% de los
pacientes presentaron una buena evolucién, encontrandose en una situacion de

independencia funcional en el seguimiento realizado a tres meses del alta (mRs 0-2).

Tabla 6. Resultados TM

n=146
Escala Rankin modificada 3 meses
mRS (0-1) (%) 68(47,9)
MRS (0-2) (%) 88(62)
Exitus durante el ingreso (%) 15(10,3)
Mortalidad a los 3 meses (%) 23(15,5)
mRS: escala modificada de Rankin; RIQ: rango intercuartilico
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En la figura 6, se puede observar otra forma de representar la situacion funcional de los
pacientes segun la puntuacion en la escala mRS a los 3 meses. Se puede constatar que la
puntuacion mas frecuentemente obtenida por los pacientes de nuestra muestra fue de 0
(interpretado como asintomético), seguido en frecuencia por la puntuacién 1. Por lo que se
puede decir que casi la mitad de los pacientes (47,9%) se encontraban en una “excelente”

situacion funcional a tres meses segun puntuaciones en la escala mRS.

25.4% 22.5% 14.1% 12.7% 6.3%

mRS 0 mRS 2 mRS 4 mmm MRS 6
mRS 1 mRS 3 mmm mRS 5

Figura 6. Porcentaje de pacientes segun las diferentes puntuaciones de la escala Rankin

modificada a 3 meses.

Se ha llevado a cabo una tabla comparativa (tabla 7) entre los pacientes con afectacion del
segmento M2 de ACM (n=128, 87,67%) versus el resto de casos con implicacion de
segmentos arteriales mas distales (no M2) siendo n=18. Se debe tener en cuenta respecto a
los resultados obtenidos al hacer la tabla, que el paciente con afectacién del segmento M2
de ACM y el segmento P2 de ACP ha sido considerado parte del grupo” M2”, pues la clinica
gue presentd era secundaria a la afectacion de dicho segmento arterial; mientras que los 2
pacientes con afectacién del segmento P2 y P3 de ACP forman parte de los ictus “no M2”

como un Unico paciente (aunque en la figura 3 los trombos hayan sido divididos).

Segun la escala mRS, el 88,88% de los ictus no M2 tenian una puntuacion 0-1 previa al ictus.
Si observamos la valoracion clinica en urgencias segun la escala NIHSS, solo el 8,59% de
los ictus M2 presentaban un déficit neuroldgico leve (puntuacion 0-4), mientras que en los
ictus no M2 correspondia al 33,33%, siendo esta la Unica diferencia estadisticamente
significativa obtenida entre ambos grupos (p=0,008). Respecto a la duracién de la
trombectomia mecanica, la mediana en los ictus M2 fue de 31 minutos y en los ictus no M2
de 50 minutos. El grado de reperfusion conseguido por la escala eTICI nos indica que el
43,75% de los ictus M2 tuvieron una reperfusion completa (puntuacién=3) y en el 84,37% de
ellos se consiguié una reperfusion angiograficamente exitosa, mientras que en los ictus no
M2 los porcentajes obtenidos fueron de 38,88% y 66,66% respectivamente, si bien estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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El porcentaje de complicaciones tras la TM en ictus M2 fue 38,28% y en no M2 33,33%, sin
gue se encuentre una significancia estadisticas en las diferencias observadas para cada una
de ellas entre los dos grupos. En los ictus “no M2” fue mas frecuente la transformacion
hemorragica (22,22%), la migracion del trombo (11,11%) y la fragmentacion del trombo
(5,55%); pero no hubo incidencia de vasoespasmo. Dentro de las hemorragias, hubo
escasamente mas hemorragias sintomaticas en aquellos con afectacion del segmento M2,
(6,25% vs 5,55%). Al cabo de 3 meses tras el tratamiento de reperfusion, el porcentaje de
pacientes con buena situacion funcional (MRS 0-2) fue ligeramente superior en los ictus “no
M2” (60,93%) frente a los ictus M2 (55,55%), pero similar y superior al 50% de la muestra en
ambos casos. Entre los ictus M2, el 11,71% fallecieron durante el ingresoy el 17,18% a los 3
meses. Sin embargo, no hubo ningun fallecimiento durante el ingreso en los ictus “no M2” y

1 alos 3 meses.
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Tabla 7. Comparativa M2 vs no M2

M2 no M2
n=128 n=18 p valor
Edad (mediana, RIQ) 77 (65-83) 76 (66-84) 0,623
>80 afios (%) 42 (32,81) 6 (33,33) 1,000
MRS previo (0-1) (%) 106 (82,81) 16 (88,88) 1,000
NIHSS (mediana, RIQ) 12 (8-17) 8 (4-12) 0,018
- (0-4) (%) 11 (8,59) 6 (33,33) 0,008
- (5-15) (%) 77 (60,15) 10 (55,55) 0,799
- (>15) (%) 40 (31,25) 2(11,11) 0,098
Duracién TM (mediana, RIQ en minutos) 31 (21-56) 50 (22-70) 0,494
eTICI 2b-3 (%) 108 (84,37) 12 (66,66) 0,094
eTICI 3 (%) 56 (43,75) 7 (38,88) 0,802
Numero de pases (mediana, RIQ) 1(1-2) 2(1-2) 0,576
Complicaciones TM (%) 49 (38,28) 6 (33,33) 0,449
Transformacion hemorragica (%) 24(18,75) 4(22,22) 0,467
HC asintomatica (%) 16(12,5) 3(16,66) 0,425
HC sintomatica (%) 8(6,25) 1(5,55) 0,694
Migracién trombo (%) 8 (6,25) 2(11,11) 0,356
Fragmentacién trombo (%) 7(5,46) 1(5,55) 0,661
Vasoespasmo (%) 15(11,71) 0(0) 0,125
MRS 3 meses (mediana, RIQ) 2(0-4) 2(1-3) 0,878
- (0-1) (%) 60(46,87) 8(44,44) 0,525
- (0-2) (%) 10(55,55) 78(60,93) 0,486
Fallece ingreso (%) 15(11,71) 0(0) 0,125
Mortalidad a 3 meses (%) 22(17,18) 1(5,55) 0,181

mRS: escala Rankin modificada; NIHSS: Nation Institute of Health Stroke Scale; TM:

trombectomia mecéanica; eTICl: expanded Thrombolysis in Cerebral
hemorragia cerebral; RIQ: rango intercuartilico

Infarction; HC:




Por dltimo, se realiz6 un andlisis de regresion logistica para identificar variables que pueden
ser predictoras de un buen prondstico funcional a los 3 meses (MRS 0-2). La edad, siendo el
punto de corte > 80 afios (OR 0,290 [IC 95%, 0,108-0,774], p = 0,013) y la puntuacion en la
escala NIHSS al ingreso (OR 0,838 [IC 95%, 0,764-0,919], p <0,001) fueron factores
predictivo negativo para un buen resultado funcional. Ser mayor de 80 afios reduce la
probabilidad de obtener un buen prondstico funcional en un 71%; y por cada punto que
aumenta la escala NIHSS implica un 16,2% menos de probabilidad de obtener un buen
resultado funcional. Por el contrario, conseguir un grado de reperfusion angiograficamente
exitosa en funcion de la escala eTICI (2b, 2c o0 3) tras el procedimiento es un factor que
aumenta mas de 10 veces las posibilidades de un buen prondstico funcional (OR 10,108 [IC
95%,2,649-38,575], p<0,001). La localizacion del trombo en el hemisferio derecho aumenta
x2,6 las probabilidades de una evolucion favorable, tratindose de un factor protector (OR
2,668 [95% IC, 1,092-6,468], p= 0,031).

Tabla 8. Regresién logistica para un buen pronéstico funcional (mRS 0-2) a los 3 meses

p valor OR IC 95%
>80 afios 0,013 0,290 [0,108-0,774]
NIHSS <0,001 0,838 [0,764-0,919]
eTICI 2b-3 <0,001 10,108 [2,649-38,575]
Localizacion en hemisferio derecho 0,031 2,668 [1,092-6,468]

mRS: escala modificada de Rankin; OR: Odds ratio; NIHSS: Nation Institute of Health Stroke Scale;
eTICI: expanded Thrombolysis in Cerebral Infarction

28



4. Discusion

A continuacién, se van a comentar los resultados obtenidos y compararlos con la evidencia
cientifica actual. Durante los afios comprendidos entre 2019 y 2023, la incidencia de ictus
isquémicos en Aragon ha ido disminuyendo, sin embargo, la proporcion de pacientes que
recibieron tratamiento endovascular ha ido aumentando progresivamente (excepto por el
descenso aislado que hubo en el 2022) hasta alcanzar en el 2023 las 205 TM que representa
al 18,1% de los ictus isquémicos de ese afio. Este aumento progresivo de la proporciéon de
pacientes tratados mediante TM se puede explicar no solo por la instauracion y consolidacién
de los protocolos hospitalarios e interhospitalarios en Aragén, sino también por el aumento
de los criterios de inclusion para recibir esta terapia que se ha ido dando cada afio en base a
la evidencia cientifica obtenida. Dentro de los criterios de inclusion discutidos en la literatura
mas recientemente se encuentra la determinacion de cuan distal tiene que ser la oclusion
arterial cerebral para que el paciente ya no sea candidato a TM. En la actualidad el material
gue se dispone para la realizacién de esta técnica endovascular, permite llegar hasta vasos
distales de calibre mediano (0,75 - 2 mm); sin embargo, todavia falta evidencia cientifica que
permita confirmar que realizar una TM a pacientes con ictus isquémico por oclusién de este
tipo de vasos es lo suficientemente segura como para no empeorar el pronéstico funcional de
estos pacientes. En este sentido, aunque las DMVO representan el 25-40% de los ictus
isquémicos, el numero de estos pacientes tratados mediante TM en Aragon sigue siendo un

porcentaje bajo (3,8%).°

Respecto a las caracteristicas de la poblacion a estudio, la mediana de edad ha sido de 76
afios con un porcentaje similar entre hombres y mujeres. La distribucion de los FRCV no
difiere de lo descrito en otros estudios similares,® siendo la HTA y la FA los mas prevalentes
en nuestra muestra. La gran mayoria de pacientes tenia una excelente situacion funcional
previa al tratamiento (83,5%), caracteristica que ha sido criterio de inclusién en la mayoria de
estudios que se han publicado respecto a las TM en DMVO vy solo el 7,5% fueron ictus del
despertar, es decir que no se sabe la hora de inicio de los sintomas por haber despertado ya
con los sintomas instaurados. Esta Ultima caracteristica hace que el tiempo exacto desde el
inicio de los sintomas sea desconocido en estos pacientes. Por consiguiente, en una
patologia tiempo dependiente como es el ictus isquémico, hace mas impredecible el resultado

del tratamiento de reperfusion (sin embargo, por si misma no es contraindicacion para ello).
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Respecto a la OCSP, el sindrome clinico mas representativo ha sido el asociado a una
oclusién total de la circulacién anterior (TACI), que aunque en principio sugiere clinicamente
una OGV en el territorio irrigado por la ACM, las oclusiones de M2 (en particular si son
segmentos dominantes que irrigan mas de la mitad del territorio vascular dependiente de la
ACM) también pueden manifestarse con este sindrome y esto coincidiria con la elevada
prevalencia de oclusiones del segmento M2 de la ACM en nuestra muestra (87,67%). En
ocasiones inclusive oclusiones vasculares mas distales o distintas a M2, podrian manifestarse
como un TACI debido al compromiso de areas cerebrales estratégicas (como puede ser el
caso de una oclusién del segmento P1 de la arteria cerebral posterior) lo cual refuerza el

concepto de que una DMVO puede ser ocasionalmente muy incapacitante para el paciente.

Segun la clasificacion TOAST, la etiologia mas frecuente de ictus isquémico en nuestra
muestra ha sido la cardioembdlica, hallazgo que se correlaciona con lo publicado en otras
series en donde esta etiologia ronda alrededor del 50% de los pacientes tratados mediante
TM.22 En el 27,4% de los casos no ha sido posible determinar la etiologia del evento isquémico
cerebral en nuestra muestra, siendo una proporcién importante en la que podrian estar
causas ocultas, como una FA paroxistica, y de hecho, esta proporcidon coincide con una
revision sistematica del 2021, que respalda el posible origen emboligeno de estos ictus
isquémicos y los agrupa bajo el concepto de ESUS (ictus embdlicos de origen
indeterminado).1° Estos pacientes merecerian un estudio etiolégico mas detallado, pues el
desconocimiento de su etiologia conlleva el riesgo de no poder administrarles una adecuada
prevencion secundaria y en esta linea, en nuestra muestra, el 22,6% de paciente tenia ya
como antecedente el haber sufrido previamente un ictus isquémico.

Aunque etiolégicamente no haya habido ningun ictus lacunar (por definicion estos ictus son
por afectacion de arterias lenticulares, arterias demasiado fragiles y pequefias como para
intentar realizar algun tipo de tratamiento endovascular actualmente), las DMVO en ocasiones
pueden causar un sindrome clinico lacunar (LACI), y en este sentido, en nuestra muestra, el
4,8% lo tuvo. Hallazgos refrendados en la literatura, en la que se describe que hasta un 16%

de sindromes lacunares en realidad son secundarios a la oclusion de un vaso cortical. 2

La localizacion anatémica de las DMVO en nuestros pacientes ha sido mas frecuente en el
hemisferio izquierdo. En los resultados se describe que la localizacién del trombo en el
hemisferio derecho multiplica por 2,6 veces las probabilidades de lograr una independencia
funcional a los 3 meses en los pacientes con ictus isquémico. La posible explicaciéon es que
el hemisferio izquierdo suele ser el dominante y al que se le atribuyen funciones superiores
como el lenguaje, que si se pierden pueden manifestarse con una alta carga de incapacidad

puntuada en la mRS. Si bien existen estudios, como el de Deb-Chatterji et al., que refieren
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mejores resultados funcionales tras la TM en pacientes con afectacion del hemisferio
izquierdo, estos estudios estan realizados en OGV, en los casos de DMVO el escenario es
distinto porque mas que tamafio de la region afectada, hablamos de infartos en areas

estratégicas. 18

En cuanto a la extensién del infarto cerebral, objetivada en la neuroimagen realizada a los
pacientes en la Urgencia, creemos conveniente comentar que aunque el 65,4% de la muestra
contaba con puntuaciones consideradas como buenas en la escala ASPECTS (9-10), en
realidad esto es relativo, pues la escala ASPECTS puntua los territorios cerebrales irrigados
por toda la ACM, dividiéndolo en diez areas distintas y en donde la mejor y maxima puntuacion
es 10, numero al que se le resta un punto por cada area afectada. Sin embargo, en las
oclusiones de DMVO nunca vamos a partir de la posibilidad de un compromiso de la irrigacion
de las 10 areas, ya que en una oclusion del segmento M2 de ACM lo peor que podria puntuar
un paciente es 5 (las areas dependientes de la rama arterial no ocluida no tendrian por qué
infartarse). En este sentido una puntuacion de 7 u 8 podria indicar que el 50% del territorio
vascular dependiente de esta rama se encuentra ya infartado y por consiguiente el beneficio

de la reperfusién no seria tan marcado como lo esperable por puntuacion ASPECTS.

El vaso arterial mas afectado ha sido la ACM, correspondiendo a un 93,17% de la muestra.
En concreto, la mayoria de los pacientes han presentado una oclusion del segmento M2 de
la ACM (87,67%), siendo la incidencia de oclusiones en el resto de vasos minima y poco
representativa (segmento M3 el 5,5%, segmento P2 el 6,16%, el, P3 el 0,7%, A2 el 0,7% y no
se han observado casos en A3). El segmento M2 es anatobmicamente mas accesible que el
segmento M3 y otros vasos distales para TM y el mas frecuentemente afectado entre las
DMVO.* Por ello, hay un mayor nimero de estudios y, en consecuencia, de evidencia
cientifica que ha permitido establecer unas indicaciones mas claras sobre la eleccion de la
TM frente al uso aislado de la FBL IV en estos pacientes. Ademas, dentro del protocolo de
atencion hospitalaria al ictus isquémico del HUMS, se ha considerado a las oclusiones de M2
como accesibles para el tratamiento endovascular desde el 2015, lo cual puede explicar
también en parte, la mayor proporcion de pacientes con oclusion de este segmento arterial

tratados mediante TM en nuestra muestra.

En el afio 2016 y 2019, ya se llevaron a cabo 2 estudios que comparaban las diferencias entre
el tratamiento endovascular y el tratamiento médico convencional en pacientes con ictus
isquémicos por oclusién del segmento M2. En ambos estudios, los resultados demostraron

un mejor prondstico funcional segun la puntuacion en la mRS en el grupo de pacientes que
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recibi6 TM, sin que hubiera una mayor proporcibn de hemorragias cerebrales
sintomaticas.12
En 2024, Zhang et al, demostraron una eficacia y seguridad en las TM comparable entre las

oclusiones por el segmento M1 y las DMVO, sin distincién por el segmento M2.:3

El ictus isquémico es considerado una patologia tiempo-dependiente, habiéndose
demostrado que cuanto mas pronto se administren los tratamientos de reperfusion, mayor
sera el beneficio de estos.® En nuestra muestra, la mediana del TPA fue de 44 minutos (RIQ
43-127,5) y del TPI fue de 95 minutos (RIQ: 43-127,5), siendo este Ultimo mayor a las
recomendaciones propuestas en las guias clinicas. La SNIS (Society of Neurointerventional
Surgery) propone un tiempo ideal inferior de 60 minutos para el TPI,** lo cual en la practica
son recomendaciones dificiles de alcanzar y como se puede ver no se consigue actualmente
en los pacientes con DMVO tratados mediante TM en Aragon. La explicacion podria, en parte,
estar en una posible demora para el diagnéstico de estos pacientes, pues la clinica con la
gue se presentan en la Urgencia no suele ser tan clara como en las OGV y ademas la oclusion
vascular puede ser mas dificil de ubicar en la angioTC y por consiguiente la activacion del
equipo de neurointervencionismo hacerse mas tarde de lo que se haria en los ictus
isquémicos por OGV. La mediana del tiempo total desde el inicio de los sintomas hasta la
reperfusion (TIR) fue de 289 minutos (RIQ:226,75-401,25); y la duracién del procedimiento
33 minutos. Ambos resultados son similares a un estudio publicado en el Journal of the
Belgian Society of Radiology siendo el TIR 242 minutos y la duracién de TM 30 minutos.
Aunqgue no haya tiempos establecidos especificos para la TM en DMVO, estos tiempos estan

dentro de lo recomendado para las OGV.*®

Es importante destacar que las TM en la Comunidad de Aragoén solo se llevan a cabo en el
HUMS. En hospitales comarcales es accesible la realizacion de un TC urgente y administrar
FBL IV, pero los pacientes deben ser trasladados al HUMS si son susceptibles de TM. En
estos casos, las distancias y las consiguientes demoras de transporte interhospitalarios son

factores que influyen aumentando los TIR.

El numero de pases y la técnica empleada en la TM pueden influir en la duracion del
procedimiento, el grado de reperfusion y sus resultados. En este sentido se ha descrito que
mas de tres pases y duraciones mayores a 60 minutos estan asociados a un peor prondstico
funcional a tres meses en estos pacientes. En el caso de nuestra muestra de pacientes con
DMVO tratados mediante TM, tanto la duracion (mediana de 33 minutos) como el nimero de

pases (1 de mediana) fue inferior a estos valores.
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La técnica mas empleada para la extraccion del trombo en nuestros pacientes fue mixta (stent
retriever y aspiracién simultanea del trombo), utilizandose en mas de la mitad de los casos
(53,4%), seguida por el uso aislado del stent retriever (38,4%). Los resultados muestran
preferencia por la técnica mixta, respaldada por metaandlisis como el de Loh et al, que
comparaba el uso de la técnica mixta frente a un solo dispositivo (stent retriever o aspiracion).
Aunque consiguieron un mayor tasa de reperfusiones con el primer pase y un menor nimero
de hemorragias sintomaticas, el grado de reperfusién final, cuantificado con la escala eTICI,
no fue significativamente mayor al obtenido tras usar sélo un dispositivo.® Otro estudio
realizado en 2023 comparando la técnica mixta y la aspiracion del trombo en DMVO tampoco
mostré diferencias significativas respecto al grado de reperfusién conseguido, pero si un
mejor pronostico funcional a los 90 dias en los pacientes en los que se utiliz la técnica
mixta.l” Ambos respaldan el uso de la técnica combinada, pero al mismo tiempo la necesidad
de mas estudios al respecto ya que todavia el grado de reperfusiéon conseguido no muestra
una evidencia estadistica superior frente a las técnicas aisladas. Sin embargo, de cara a
demostrar el beneficio de una técnica sobre la otra en las TM realizadas a pacientes con ictus
isquémico en ensayos clinicos aleatorizados, se necesitaria tamafios poblacionales muy
amplios, por lo que es poco probable que veamos los resultados de uno de ellos a corto
plazo.®

Durante el procedimiento, en el 82,2% de los casos se consiguié una reperfusion
angiograficamente exitosa del vaso (eTICI 2b, 2c 0 3) y en el 43,2% la reperfusion completa
(eTICI 3). Estos porcentajes son equivalentes a lo descrito en la literatura cientifica para las
OGV y también en los recientes articulos publicados sobre TM en DMVO.'21® En este sentido,
estos resultados, confirman que disponemos de materiales y equipo adecuado para conseguir
una reperfusiéon exitosa en DMVO, sin embargo, en los tratamientos de ictus isquémicos no
solo esta el hecho de recanalizar una arteria ocluida, también influyen otras variables, como
el tiempo, gravedad del infarto cerebral y las complicaciones que podrian producirse en su

intento entre otras.

El 41,79% de los pacientes present6 complicaciones derivadas de la TM, siendo el 46% de
ellas transformaciones hemorragicas. Fue la complicacion mas frecuente y afect6 al 19,2%
de los pacientes, clinicamente asintomatica en la mayoria de los casos (13% frente a un 6,2%
gue fueron sintomaticas). El ensayo ESCAPE Me-Vo (Goyal et al, .2025) evalué en 530
pacientes con DMVO las diferencias entre los resultados obtenidos en los pacientes tratados
mediante TM frente a los que recibieron solo el mejor tratamiento médico (fibrinolisis IV en la
mayoria de casos). En su estudio, la incidencia de complicaciones fue inferior a lo descrito en

nuestro trabajo (33,9%). Esto puede deberse a que la definicion de complicaciones en este
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estudio estuvo ligada a la de evento adverso grave, por lo que solo se consideré complicacion
si producia la muerte del paciente, una estancia hospitalaria prolongada, o una incapacidad
grave asociada; mientras que en nuestro caso, todos los vasoespasmos arteriales descritos
como complicacién del procedimiento (segunda complicacion mas frecuente en nuestra
muestra), terminaron resolviéndose espontaneamente o tras la administracion de nimodipino
intraarterial, no cumpliendo la definicion de evento adverso grave. En cuanto al porcentaje de
hemorragias cerebrales sintomaticas y la distribucion de las hemorragias segun la
Clasificacién de Heidelberg descritas por Goyal y colaboradores, los valores obtenidos fueron
similares a los nuestros.'® Tanto en el articulo referenciado, como en nuestro trabajo, el
porcentaje de complicaciones hemorragicas cerebrales sintoméaticas es mayor de lo deseado,
lo cual refuerza la necesidad de una evaluacion riesgo-beneficio individualizada en busca de

una adecuada seleccion de los pacientes con DMVO subsidiarios de TM.

La situacion funcional del paciente es evaluada mediante la escala MRS tres meses después
de la TM, definiendo una buena situacién funcional como puntuaciones en la mRS de 0 a 2,
este criterio es usado en multiples estudios y ensayos clinicos para valorar el resultado de los
tratamientos administrados en los pacientes con ictus isquémico. En nuestra muestra, el
porcentaje de pacientes con una puntuacion mRS 0-1 (excelente situacion funcional) fue del
47,9% vy el de pacientes con puntuaciones mRS 0-2 (buena situacién funcional) fue del 62%.
En el ensayo anteriormente mencionado de Goya y colaboradores, los resultados funcionales
no mostraron un beneficio significativo de la TM frente a la fibrinolisis IV; siendo el porcentaje
de mRS 0-1 similar al nuestro (41,6% en el grupo de TM y 43,1% en el grupo control). Por
otro lado, nuestro porcentaje de pacientes con buena situacion funcional a tres meses fue
similar a lo descrito por otros estudios retrospectivos como el de Ménch S et al., quienes
describieron que un 60% de los pacientes con oclusiones arteriales a nivel del segmento M2
de ACM presentaban unas puntuaciones en la mRS de 0 a 2 a tres meses.?°

Ademés de las variables que he ido comentando con influencia positiva sobre la evolucion
funcional a los 90 dias (hemisferio cerebral, grado de reperfusion exitoso segun eTICI), la
edad (punto de corte en mayores de 80 afios) y un déficit neurolégico grave segun la escala
NIHSS son factores predictivos negativos, obteniendo mejores resultados a menor edad y

menor déficit neuroldgico en la evaluacion inicial del paciente.

Por dltimo, siendo que algunos trabajos refieren que las DMVO distales a M2 tienen
caracteristicas distintas a las oclusiones en este segmento propiamente dicho,® se realizé una
tabla comparativa entre ambas categorias para nuestra muestra. No se encontro diferencias
significativas entre ambos grupos excepto en cuanto a la puntuacion en la escala NIHSS,

presentando los pacientes con ictus por oclusion de M2, como era de esperar, un déficit
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neurolégico mas grave, pues el territorio vascular cerebral afectado es mas amplio en
comparacion con oclusiones arteriales mas distales. Los segmentos arteriales “no M2”
presentan una anatomia mas compleja a la hora de realizar el procedimiento y era esperable
obtener una duracién del procedimiento mas larga (31 vs 50 minutos), la mediana del nimero
de pases superior (1 vs 2) y un porcentaje de reperfusion completa inferior (43,55% vs
38,88%), diferencias que por otra parte no alcanzaron significancia estadistica. No obstante,
esto podria deberse al escaso tamafio muestral de este grupo, como ya se menciond
previamente, el procedimiento endovascular suele ser mas dificultoso entre mas distal es la
oclusién por las caracteristicas anatdbmicas de los vasos entre otras cosas.

Dicho esto, la proporcion de complicaciones observadas fueron muy similares entre ambos
grupos, siendo la transformacion hemorragica cerebral asintomatica la mas frecuente en
ambos grupos (12,5% vs. 16,66%). Respecto al resultado en la situaciéon funcional a tres
meses, los datos fueron similares entre ambos grupos, observando una puntuacion en la mRS
entre 0 a 2 del 60,93% en las oclusiones “no M2” frente al 55,5% en los ictus por oclusion de
M2.

Finalmente, la mortalidad total de la muestra, durante el ingreso fue del 10,3% aumentando
al 15,3% a los 3 meses. En nuestro estudio no hay grupo control con el que podamos
comparar estos resultados, pero el porcentaje de mortalidad observado es comparables con
la evidencia cientifica actual, un estudio realizado por Salsano y colaboradores, (2024) obtuvo
una mortalidad a 3 meses del 16% sin diferencias significativas con el grupo que recibi6
Gnicamente FBL V.21 Al comparar por grupos segun el segmento arterial ocluido, es de
mencionar que en los ictus “no M2” no hubo fallecidos durante el ingreso y solamente un caso
a los 3 meses. En general, aunque el procedimiento haya sido mas largo y se hayan
conseguido menores tasas de reperfusion, no se han encontrado diferencias significativas ni
en el resultado funcional ni en la mortalidad entre ambos grupos. Si bien, los resultados

pueden estar influidos por la diferencia entre el tamafio muestral.
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5. Limitaciones del estudio

El presente trabajo incluye las limitaciones intrinsecas de los estudios retrospectivos y
observacionales. Se trata de un estudio realizado en un Unico centro, sin embargo, al ser el
Unico hospital que realiza TM en Aragén, se incluye a la totalidad de pacientes que recibieron
este tratamiento en esta comunidad auténoma. Entre los periodos analizados queda incluido
el periodo de pandemia COVID que puede haber influido en los tiempos y la actividad
asistencial. La mayor parte de los ictus han sido secundarios a la oclusion del segmento M2
de la arteria cerebral media y, a pesar de que no se hayan encontrado diferencias
significativas con el subgrupo de ictus por oclusién del resto de vasos medianos-distales,
puede suponer una limitaciébn a la hora de generalizar nuestros resultados al resto de

segmentos.
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6. Conclusiones

Este estudio retrospectivo ha permitido caracterizar la poblacion con ictus isquémico secundario
a oclusion de vaso mediano y distal tratada mediante trombectomia mecénica en Aragon entre
los afios 2019 y 2023, asi como valorar la efectividad del tratamiento y sus principales

complicaciones.

La muestra incluy6é 146 pacientes con una mediana de edad de 76 afios. En el 87,67% de los
pacientes la oclusion tuvo lugar en el segmento M2 de la ACM, y se consiguié una reperfusion
exitosa en el 82,2% de los casos. El 62% de los pacientes tuvieron un buen resultado funcional a
tres meses medido mediante la escala modificada de Rankin. Por otro lado, la mortalidad
durante el ingreso fue del 10,3% aumentando al 15,5% a los 3 meses. Tanto el resultado

funcional como la mortalidad estan en linea con la literatura cientifica actual.

En relacién con las complicaciones, se detectaron en el 41,8% de los casos, siendo la
transformacion hemorragica la mas frecuente (19,2%), mayoritariamente asintomatica. No se
asocié de forma significativa con un peor prondstico funcional a los tres meses, aunque la

frecuencia fue elevada.

Aunque la mayoria fueron oclusiones en el segmento M2, no se han encontrado diferencias
significativas respecto al resto de vasos medianos-distales en cuanto a las caracteristicas del
procedimiento, complicaciones o el prondéstico funcional; con la excepcién esperable de un déficit

neuroldgico inicial mas grave en los ictus por oclusidon de segmento M2 segun la escala NIHSS.

El analisis multivariante identific6 como factores predictores de buen pronéstico funcional a los 3
meses una menor edad, una puntuacion inicial mas baja en la escala NIHSS, la localizacion del
trombo en el hemisferio derecho y un grado de reperfusion tras la TM angiograficamente exitosa

(2b, 2c 0 3 segun la escala eTICI).

En conclusion, los resultados obtenidos apoyan la trombectomia mecanica como una alternativa
terapéutica en los ictus secundarios a DMVO, pero se requieren mas ensayos clinicos que
generen mayor evidencia para establecer recomendaciones definitivas que permitan una mejor

seleccion de pacientes para este tratamiento.
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8. Anexos

ANEXO I.

Escala Rankin Modificada
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ESCALA MODIFICADA DE RANKIN

Grado
0

1

Descripcion

Sin sintomas

No hay discapacidad significativa pese a los sintomas

(es capaz de llevar a cabo las actividades que realizaba anteriormente)

Ligera discapacidad

(incapaz de llevar a cabo todas las tareas que realizaba previamente, pero puede llevar

sus asuntos sin asistencia)

Discapacidad moderada

(requiere alguna ayuda, pero puede caminar sin asistencia)

Discapacidad moderatamente severa

(incapaz de andar sin asistencia e incapaz de atender sus necesidades corporales sin ayuda)
Discapacidad severa

(incapaz de levantarse de la cama, incontinente y requiriendo constante atencion y asistencia
sanitania)

Muerte




Escala NIHSS (National institute of Health Stroke Scale). Escala de evaluacion

cuantitativa del déficit neuroldgico tras un ictus.

NIHSS

1% Apellido 22 Apellido Nombre
PUNTUACION

1a. Estado de conciencia Inicio | 2h | 24h | 7 dias
Se puntia como 3 solo si el paciente solo tiene 0-Alerta
movimientos reflejos en respuesta al dolor 1-Somnoliento (respuesta a la voz)

2-Estuporoso (respuesta al dolor)

3-Coma (con o sin decorticacién o descerebracién)
1b. Orientacién Preg mes y edad Inicio | 2h | 24 h | 7 dias
Solo vale la respuesta inicial, no ayudar. 0- Responde ambas correctamente
Incapaz de hablar, tubo, disartria severa =1 1- Contesta solo 1 correctamente o disartria severa
Afasia o estuporoso- (no comprenden) = 2 2- Ninguna adecuadamente o no es capaz de hacerlo
1c.Obediencia orden sencilla - Motor “Abrir/cerrar ojos”, “apretar mano no parética” Inicio | 2h | 24h | 7 dias
Si se reconoce intento inequivoco pero no 0-Realiza ambas correctamente
conseguido por debilidad = bien. 1-Realiza una correctamente
Si no entiende, hacer gestos para que imite 2-No realiza ninguna correctamente
2. Mirada conjugada Sélo mirada horizontal (vol ia o reflejos locefdlicos) |Inicio | 2h | 24 h | 7 dias
Si ceguera o afasia hacer ojos mufieca 0-Normal
Si desviacion se vence voluntaria u ojos mufieca = 1 | 1-Paresia parcial no total ni desviacién forzada
Si paresia par (lII,IV, VI) periférica, puntuar = 1 2-desviacion forzada mirada conj. no superada por m. oculocf
3-Campos visual Campos por confrontacién, cuad sup e inf Inicio | 2h 24 h | 7 dias
Si ceguera 1 ojo evaluar el otro 0-Normal
Si ceguera total (cualquier causa) puntuar 3 1-Hemianopsia parcial (un solo ojo)
Si extincion visual puntuar 1 (en cuenta para pto 11) | 2-Hemianopsia completa
Si estupor-coma, puntuar 2 3-Ceguera total (incluso cequera cortic)
4. Paresia Facial Enseiar dientes-sonreir, mimi Inicio | 2h 24 h | 7 dias
Si alteracion de conciencia o afasico usar mimicao | 0-Ausente (movimiento normal y simétrico)
estimulo doloroso 1-Paresia leve (pliegue nasolabial, asimetria sonrisa

2-Paresia grave (pardlisis total parte inferior hemicara)

3-paralisis completa hemicara (paralisis total inferior y superior)
5. Fuerza en extremidad superior (Izda-Dcha) Extender brazo pal abajo (45° tumbado 90° sentado) Inicio | 2h 24 h | 7 dias
Afasicos usar gestos, no dolor. 0-Normal (5/5) (Se mantiene elevado 10 segs) I{Dj{I DI |D|[I |D
Explorar primero lado no parético. 1-Paresia leve (4/5) (Caen antes de 10", no contacta cama)
No valorar fuerza de la mano 2-Paresia moderada (3/5) (puede levantarla pero contacta con la

cama antes de 10 sgs)

3-Paresia grave (2-1/5) (no vence gravedad o cae inmediato)

4-Paresia muy grave (0/5) (Ausencia total de movimiento)
6. Fuerza en extremidad inferior (lzda-Dcha) Pierna extendida (siempre tumbado elevar 30°) IiD{Ii{D[IiD|[I {D
Explorar primero lado no parético. 0-Normal (5/5) (Se mantiene elevado 5 segs)
Afasicos usar gestos, no dolor. 1-Paresia leve (4/5) (Caen antes de 5", no contacta cama)

2-Paresia moderada (3/5) (contacta con cama antes de 5")

3-Paresia grave (2-1/5) (no vence gravedad o cae inmediato)

4-Paresia muy grave (0/5) (No movimiento)
7. Di ia (dedo nariz, talén-rodilla) Hacer con ojos abiertos, testar ambos lados, Inicio | 2h 24 h | 7 dias
Solo + si desproporcionada a debilidad. 0-Sin dismetria
Si plejia o no comprende = 0. 1-Presente en 1 extremidad
Asegurar campo visual, si ciego—tocar nariz 2-Presente en 2 extremidades
8. Sensibilidad Cara, brazo, tronco, abdomen y pierna (no mano ni pie) Inicio | 2h 24 h | 7 dias
En afasicos, retirada al dolor. 0-Normal
Si coma (1a=3) 6 si alteracion bilateral: poner 2 1-Leve-moderada hipoestesia (nota ser tocado - no dolor)
Si estupor (1a=2)=puntuar 1* 2-Anestesia severa o total (no nota ser tocado)

. Lenguaj Hacer leer, nombrar y describir vifietas Inicio | 2h 24 h | 7 dias
Describir imagen, nombrar figuras, leer palabras... | 0-Normal, no afasia
Si esta en coma profundo (1a=3), puntuar 3 1-Afasia leve (falta fluidez pero se logra entender)
NIH indica: si estupor, elegir < 3 :puntuar 2* 2-Afasia severa (imposible entenderse)
Si mudo previo, hacer escribir. 3-Mutismo (no capaz de hablar o comprensién nula)
10. Disartria Repetir palabras Inicio | 2h | 24 h | 7 dias
Valorar articulacion de la palabra 0-Articulacién normal
Si afasia = 3, Disartria = 2 1-Disartria leve a moderada (se entiende con dificultad)
i’"‘f:f:?’ (1a~2)~ puniuard’. ntubados,;00 2.Disartria grave, (inintsiigible)
11. Extincién-Negligencia-Inatenciéon Modalidades: Visual, tactil, auditiva, espacio, persona Inicio | 2h | 24h | 7 dias
Valorar negligencia visuespacial o anosognosia 0-Sin alteraciones
Si coma, puntuar =2. Si estupor, puntuar 1* 1-Inatencioén o extincién en 1 modalidad
Si afasia, si atiende a ambos lados = 0. 2- Hemi-inatencion grave o de varias modalidades o negligencia
PUNTUACION TOTAL

Tension Arterial o Jovee |2 ' P fia

*Estupor y datos en cursiva = puntuaciones sugeridas HUMS
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Escala ASPECTS (Albert Stroke Programme Early TC Score). Escala cuantitativa de los

cambios isquémico en el TC craneal en el territorio de la ACM.

Puntuacion: Se asigna 1 pto por cada una de las dreas a continuacién descritas (10 en

total):

* C: Cabeza de nucleo caudado

* L: Nucleo lentiforme

* IC: Capsula Interna

* I: Corteza Insular

* ML1: Corteza anterior irrigada por la ACM

* Ma2: Corteza irrigada por la ACM, lateral a la corteza insular

* Ms3: Corteza posterior irrigada por la ACM

* M4, M5 y M6 son las cortezas anterior, lateral y posterior del territorio de la ACM
unos 2cm por encima de los territorios M1, M2 y M3 respectivamente.

Escala eTICI (expanded Thrombolysis In Cerebral Infarction). Escala del grado de

reperfusion conseguido tras la TM.

Grado eTICI

0 Oclusién completa del vaso

1 Minima reperfusion

2a Reperfusion anterégrada en <50% del

territorio vascular

2b Reperfusion anterégrada en >50% del
territorio vascular
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2c

Reperfusion casi completa del territorio
vascular (escasas oclusiones cortico-
distales o flujo lento)

Reperfusion completa

ANEXO |II. Clasificacion TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry).

Clasificacién en funcion del origen etioldgico del ictus.

Subtipo TOAST

Descripcion

1. Ateroesclerético

Aterosclerosis:

- Aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor o
igual al 50%.

- Aterosclerosis sin estenosis: estenosis inferior al
50% vy factores de riesgo vascular. Infarto
hemodinamico: oclusién o estenosis >90% en una
arteria proximal (habitualmente carétida interna,
comun o arteria basilar) y existe un infarto en
territorio frontera.

2. Cardioembdlico

Trombo o tumor intracardiaco, estenosis mitral
reumdtica, protesis adrtica o mitral, endocarditis,
fibrilacion auricular, enfermedad del nodo sinusal,
aneurisma ventricular izquierdo o acinesia
después de un infarto agudo de miocardio, infarto
agudo de miocardio (menos de 3 meses) o
presencia de hipocinesia cardiaca global
(FE<30%) o discinesia.

3. lctus lacunar

Infarto menor de 1.5 cm de didmetro en el territorio
de una arteria perforante cerebral, que
habitualmente ocasiona clinicamente un sindrome
lacunar (sindrome motor pura, sindrome sensitivo
puro, sindrome sensitivo-motor, hemiparesia-ataxia
y disartria-mano torpe).

4, Otras causas

Enfermedades sistémicas (conectivopatia,
infeccion, neoplasia, sindrome mieloproliferativo,
alteraciones metabdlicas, de la coagulacion...) u
otras: diseccion arterial, displasia fibromuscular,
aneurisma sacular, malformacion arteriovenosa,
trombosis venosa cerebral, angeitis, migrafia, etc.

5. Indeterminado

Coexistencia de mas de una etiologia o causa
desconocida.
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ANEXO Ill. Clasificacién de las transformaciones hemorragicas tras la TM en diferentes
tipos en funcidon de sus caracteristicas en la TC. Clasificacion de Heidelberg para

sangrado.

Tipo Definicion

Imagen a. Infarto hemorragico tipo 1 (IH1) Petequias en la periferia del infarto

Imagen infarto hemorragico tipo 2(IH2) Petequias confluyentes en el area del
infarto sin efecto de masa

Imagen c. Hemorragia parenquimatosatipo | Sangre en menos del 30% de la zona del
1 (PH1) infarto con ligero efecto de masa

Imagen d. Hemorragia parenquimatosa tipo | Sangre en méas del 30% de la zona del
2 (PH2) infarto con efecto de masa

Imagen f. Hemorragia subaracnoidea (HSA) | Sangre en los espacios subaracnoideos
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