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Resumen

INTRODUCCION

El ictus isquémico continla constituyendo una de las causas principales de
muerte y dependencia. El objetivo del tratamiento del ictus isquémico agudo es
la recanalizacion precoz de la arteria. Las limitaciones en el tratamiento
fibrinolitico endovenoso, especialmente la limitacion del tiempo desde el inicio
de los sintomas, y su poca efectividad en las oclusiones de vasos mayores
cerebrales que provocan los ictus mas invalidantes han impulsado el desarrollo
de dispositivos endovasculares de extraccion mecanica para poder mejorar la

apertura del vaso ocluido.

La isquemia del territorio vascular posterior puede iniciarse como un cuadro poco
especifico y dificil de diagnosticar, a diferencia de los ictus hemisférico que
suelen presentar sintomas focales, provocando ademas unas altas tasas de
mortalidad y morbilidad. Las técnicas de revascularizacion endovascular de
oclusiones de las arterias de la circulacion anterior cerebral se ha correlacionado
con una mejoria significativa en el prondstico en pacientes seleccionados, pero
no se ha demostrado su eficacia en el territorio vascular posterior, que presenta
unas caracteristicas anatoOmicas muy distintas al territorio anterior. El
conocimiento de la anatomia morfologica y funcional es esencial en el estudio y

tratamiento del ictus isquémico de la circulacién cerebral posterior.

HIPOTESIS

El tratamiento endovascular es una técnica eficaz para recanalizar una arteria

en un ictus isquémico del territorio vascular cerebral posterior.

El tratamiento endovascular del ictus isquémico agudo del territorio vascular

posterior mejora el pronostico funcional de los pacientes tratados.

El tratamiento endovascular del ictus isquémico por oclusion de una arteria del

territorio vascular cerebral posterior es seguro.
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Resumen

La técnica de tratamiento endovascular empleada puede ser distinta en términos

de eficacia y seguridad.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir y analizar los tratamientos endovasculares de los ictus
isquémicos del territorio vascular cerebral posterior realizados en el Hospital

Universitario Donostia entre 2011 y 2017 segun la préactica clinica habitual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes

tratados.

e FEvaluar la eficacia en términos de recanalizacion del tratamiento

endovascular de los ictus del territorio vascular cerebral posterior.

e Evaluar la seguridad de las técnicas de tratamiento endovascular de los ictus

del territorio vascular cerebral posterior.

e Evaluar la eficacia en términos clinicos y funcionales del tratamiento

endovascular de los ictus del territorio vascular cerebral posterior.

e Describir los tipos de tratamientos endovasculares realizados, los realizados

con stent-retriever y los realizados con aspiracién directa.

® Analizar y comparar las diferencias en términos de eficacia técnica y
seguridad de los pacientes tratados con ambas técnicas endovasculares, asi

como en su evolucion clinica y pronéstico funcional.
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Resumen

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, con registro de datos prospectivo y analisis retrospectivo
de los mismos, de todos los pacientes sometidos a una trombectomia mecéanica
en el Hospital Universitario Donostia por un ictus en el territorio vascular cerebral

posterior desde el septiembre de 2011 hasta diciembre de 2017.

Dado que en el afio 2011 solo estaban disponibles para trombectomia mecanica
los dispositivos stent-retriver y que a partir de 2014 comenzaron a utilizarse los
dispositivos de aspiracion directa, se realiza adicionalmente un estudio

comparativo de los pacientes tratados con ambas técnicas.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 62 pacientes con ictus en el territorio posterior tratados
endovascularmente, el 85% en la arteria basilar, con una edad media de 68
afnos. 41 pacientes (66,13%) varones y 21 (33,87%) mujeres. El factor de riesgo
cardiovascular mas frecuente de la muestra fue la hipertension arterial, que
padecian el 53% de los pacientes. Todos los pacientes eran funcionalmente
independientes al ingreso, con un valora en la Escala de Rankin igual o menor
de 2.

35% de los ictus no fueron presenciados. Se consigui6 la recanalizaciéon (TICI
2b/3) en el 91,9% de los casos, en una mediana de tiempo de 50 minutos. La
mediana de tiempo entre el inicio de los sintomas y la recanalizacion fue de 7,2

horas.

La mortalidad de la poblacion estudiada fue del 16,1%, con una tasa de
hemorragia sintomatica del 3,2%. Se consiguio la recuperacion funcional de los
pacientes tratados, medida como una puntuacion en la Escala de Rankin igual o

menor de 2 en el 51,8% de los casos al altay en el 61,5% a los 3 meses.
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Resumen

En el estudio comparativo entre los pacientes tratados mediante técnica técnica
de aspiracion directa y de stent-retriever, existidé una diferencia significativa en el
tiempo entre la punciéon y la recanalizacién (45 minutos frente a 75 minutos,
p=0,006) y en la puntuacion en la Escala de Rankin (42,8% frente a 74,1%,

p=0,004), en ambos casos a favor del tratamiento con aspiracion directa.

CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes tratados son

similares a las de otras series ya publicadas.

2. El tratamiento endovascular del ictus isquémico agudo en el territorio
cerebral vascular posterior es una técnica eficaz en términos de
recanalizacién arterial en nuestra practica clinica habitual, con tasas
similares o mayores que las descritas en otros estudios publicados y tiempos

de intervencion similares.

3. EIl tratamiento endovascular del ictus isquémico agudo en el territorio
cerebral vascular posterior es una técnica segura en nuestra practica clinica
habitual, con tasas de complicaciones en el procedimiento bajas, similares o
menores a otras publicaciones y sin mortalidad relacionada directamente con

la intervencion.

4. Latasa de hemorragia sintomética y mortalidad en el control evolutivo de los
pacientes tratados son similares o menores que las descritas en otros

estudios publicados.

5. EI pronéstico funcional de los pacientes tratados mediante trombectomia
mecanica por un ictus del territorio posterior es mejor que los descritos en

otras publicaciones previas.
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Resumen

6. El tratamiento mediante la técnica de aspiracion directa acortd en nuestra
muestra los tiempos de intervencidon y se relacion6 con una mejor
recuperacion funcional de los pacientes con respecto a los pacientes
tratados con la técnica de stent-retriever en el seguimiento a 3 meses tras la

intervencion.
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Abstract

INTRODUCTION

Ischemic stroke continues to be one of the leading causes of death and
dependence. The aim of the treatment of acute ischemic stroke is the early
recanalization of the artery. Limitations in intravenous fibrinolytic treatment,
especially the limitation of time since the onset of the symptoms, and its
ineffectiveness in large cerebral vessels occlusions that cause the most disabling
strokes have driven the development of endovascular devices for mechanical

extraction in order to achieve the opening of the occluded vessel.

Ischemia of the posterior vascular territory can begin in a non-specific and difficult
to diagnose way, unlike hemispheric strokes that usually present with focal
symptoms, furthermore causing high mortality and morbidity rates. Endovascular
techniques for revascularization of occlusions of the cerebral anterior circulation
arteries have been correlated with a significant improvement in the prognosis in
selected patients, but its efficacy has not been demonstrated in the posterior
vascular territory, which presents very different anatomical characteristics.
Knowledge of the morphological and functional anatomy is essential in the study
and treatment of posterior cerebral circulation ischemic stroke.

HYPOTHESIS

Endovascular treatment is an effective technique to recanalize an artery in an

ischemic stroke of the posterior cerebral vascular territory.

Endovascular treatment of acute ischemic stroke of the posterior vascular

territory improves the functional outcome of the patients treated.

Endovascular treatment of ischemic stroke due to occlusion of an artery of the

posterior cerebral vascular territory is safe.
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Abstract

The specific technique used for the endovascular treatment could be different in
terms of efficacy and safety.

OBJECTIVES

MAIN OBJECTIVE

Describe and analyze the endovascular treatment of posterior cerebral
vascular territory ischemic strokes done at the Hospital Universitario Donostia

between 2011 and 2017 according to routine clinical practice.

SPECIFIC OBJECTIVES

e Describe the epidemiological and clinical characteristics of the patients

treated.

e Evaluate the efficacy in terms of recanalization of the endovascular treatment

of strokes of the posterior cerebral vascular territory.

e Evaluate the safety of the endovascular treatment techniques of the posterior

cerebral vascular territory strokes.

e Evaluate the efficacy in clinical and functional terms of the endovascular

treatment of the posterior cerebral vascular territory strokes.

e Describe the types of endovascular treatments performed, those performed

with stent-retriever and those performed with direct aspiration.

® Analyze and compare the differences in terms of technical efficacy and safety
of patients treated with both endovascular techniques, as well as their clinical

evolution and functional prognosis.
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Abstract

METHODS

Observational study, with prospective data recording and retrospective analysis,
of every patient undergoing mechanical thrombectomy at the Donostia University
Hospital for a posterior cerebral vascular territory ischemic stroke from
September 2011 to December 2017.

Since in 2011 only stent-retriver devices were available for mechanical
thrombectomy and that direct aspiration devices began to be used in 2014, a
comparative study of patients treated with both techniques is also performed.

RESULTS

A total of 62 patients with stroke in the posterior territory treated endovascularly
were included, 85% in the basilar artery, with a mean age of 68 years. 41 patients
(66,13%) males and 21 (33,87%) women. The most frequent cardiovascular risk
factor in the sample was high blood pressure (53% of patients). Every patient
was functionally independent at admission, with a value on the Rankin Scale

equal to or less than 2.

35% of the strokes were not witnessed. Recanalization (TICI 2b / 3) was achieved
in 91.9% of the cases, in a median time of 50 minutes. The median time between

onset of symptoms and recanalization was 7.2 hours.

The mortality of the studied population was 16.1%, with a symptomatic
intracranial hemorrhage rate of 3.2%. A functional recovery of the treated patients
was achieved, measured as a score on the Rankin Scale equal to or less than 2,

in 51.8% of the cases at discharge and in 61.5% at 3 months.

In the comparative study between patients treated by direct aspiration and stent-
retriever technique, there was a significant difference in the puncture to
recanalization time (45 minutes vs 75 minutes, p = 0.006) and in the Rankin Scale
score (42.8% vs 74.1%, p = 0.004), both for direct aspiration technique.
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Abstract

CONCLUSIONS

1. The clinical and epidemiological characteristics of the treated patients are

similar to those of other series already published.

2. Endovascular treatment of acute ischemic stroke in the posterior cerebral
vascular territory is an effective technique in terms of arterial recanalization
in our routine clinical practice, with similar or higher rates than those

described in other published studies and similar intervention times.

3. Endovascular treatment of acute ischemic stroke in the posterior cerebral
vascular territory is a safe technique in our routine clinical practice, with low
rates of complications in the procedure, similar or less than other publications
and without mortality directly related to the intervention.

4. The rate of symptomatic hemorrhage and mortality in the evolutional control
of treated patients are similar or lower than those described in other published
studies.

5. The functional outcome of patients treated by mechanical thrombectomy for
a posterior territory stroke is better than those described in other previous
publications.

6. Treatment using the direct aspiration technique shortened the intervention
times in our sample and was associated with a better functional recovery of
patients compared to patients treated with the stent-retriever technique at 3-

month follow-up control.
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Introduccion

|. CIRCULACION ARTERIAL CEREBRAL POSTERIOR.

[.1.DESARROLLO EMBRIONARIO.

En la quinta semana del desarrollo embrionario y a partir de las arterias
intersegmentarias cervicales embrionarias se forman las arterias vertebrales. Ya
en la sexta semana, las arterias vertebrales surgen desde las séptimas arterias

intersegmentarias en desarrollo (1).

La arteria basilar es el resultado de la fusion craneocaudal hacia la quinta
semana del desarrollo embrionario de las dos arterias neutrales longitudinales
dorsales que se localizan a ambos lados del rombencéfalo en desarrollo (2). Al
formarse la arteria basilar, regresan gradualmente durante la sexta semana las
comunicaciones embrionarias que conectan las circulaciones anterior y
posterior, pudiendo persistir como arterias comunicantes posteriores (en las
primeras etapas del desarrollo embrionario la arteria carétida interna aporta el

flujo sanguineo para las circulaciones anterior y posterior).

El segmento proximal de la arteria cerebral posterior surge de la fusién de
algunos vasos embrionarios prominentes que vascularizan el mesencéfalo, el
diencéfalo y los plexos coroideos, surgiendo de un tronco comun en el limite

caudal de la arteria comunicante posterior (3).

El desarrollo mas tardio del cerebelo hace que las arterias cerebelosas
no se desarrollen hasta el 4 mes del desarrollo fetal, apareciendo primero las
arterias cerebelosas superiores, seguidas de las anteroinferiores y terminando

por las posteroinferiores.
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Introduccion

|.2. ANATOMIA CEREBRAL VASCULAR POSTERIOR.

I.2.a. ARTERIAS VERTEBRALES.

Las arterias vertebrales se pueden dividir en 4 segmentos (4) (5):

[) Extradseo.
) Foraminal.
[II) Extraespinal.
IV) Intradural.

Ambas arterias vertebrales se originan en las arterias vertebrales,
normalmente desde la cara superior, con un primer segmento extradseo que
presenta una direccion superior y posterior, por detrds del musculo escaleno
anterior y de la arteria carotida comun hasta entrar en los agujeros transversos

de la sexta vértebra cervical.

En el segmento foraminal presentan una direccién superior pasando por
las apofisis transversas de las arterias C3-C6, anterior a las ramas centrales de
los nervios espinales cervicales, atravesando posteriormente C2, girando
primero para salir del axis y volviendo a girar después a través de los agujeros
transversos de C1.

El segmento extraespinal es el comprendido entre la salida de C1, con un
curso sobre el arco posterior del atlas, y la entrada en la duramadre para entrar
en el craneo a través del agujero magno anterior a las ramas del nervio hipogloso

(XII par craneal).
El segmento intradural tiene una direccion primero anteromedial a través
del agujero magno y después superomedial hasta unirse a la arteria vertebral

contralateral, a la altura de la unidn bulbopontina, para formar la arteria basilar.

Las arterias vertebrales dan lugar a ramas cervicales musculares, que

vascularizan la musculatura cervical profunda, y a ramas espinales
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Introduccion

segmentarias, que vascularizan la médula espinal, sus cubiertas, el peristilo y
los cuerpos vertebrales. Mas cranealmente, las arterias vertebrales extradurales
dan lugar a ramas meningeas anteriores y posteriores que irrigan la duramadre
de la fosa posterior. Después de su entrada en el craneo dan lugar a la arteria
espinal posterior, la arteria espinal anterior, arterias perforantes que irrigan los
pedunculos cerebelosos inferiores y las olivas bulbares, y a la arteria cerebelosa

posteroinferior junto a la region anterolateral del tronco cerebral.

La arteria vertebral izquierda (figura 1) es normalmente la arteria
dominante, aunque la derecha puede serlo en un 25% de casos. Es frecuente la
existencia de un tronco comun de la arteria cerebelosa posteroinferior y de la
anteroinferior y ocasionalmente existe un tronco comun de ambas arterias
cerebelosas posteroinferiores. En un 0,2% de los casos, la arteria vertebral
finaliza en la arteria cerebelosa posteroinferior, estando ausente en estos casos
el segmento intradural de esta arteria. En un 5-18% de los casos existe un origen
extradural de la arteria cerebelosa posteroinferior, incluso puede originarse en
C1-C2. Se estima en un 2% la existencia de una arteria cerebelosa
posteroinferior duplicada.

Entre las anomalias de la arteria vertebral, la mas frecuente (5-6%) es su
origen directo desde el arco aodrtico (6). Mas raro es el origen duplicado o la
fenestracion de la arteria vertebral (7). El origen anémalo de la arteria cerebelosa
posteroinferior a partir de la arteria carétida interna o de la meningea posterior
(8) o de la arteria meningea posterior desde la arteria cerebelosa posteroinferior

es mas raro (9).
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Introduccion

Figura 1. Angiografia cerebral de la circulacion posterior tras inyeccion por la arteria
vertebral izquierda.
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Introduccion

[.2.b. ARTERIA BASILAR.

La arteria basilar, que mide 3-4 mm de diametro y 32 mm de longitud (10)
y se forma por la confluencia de las dos arterias vertebrales en la union
bulbopontina, tiene una direccion craneal por la cisterna prepontina hasta su
bifurcacién terminal en las dos arterias cerebrales posteriores a la altura de la
cisterna interpeduncular o por debajo del suelo del tercer ventriculo en la mitad
posterior de la cisterna supraselar, ocupando en su recorrido una pequefia

hendidura en la cara ventral de la protuberancia (11).

En su recorrido puede dar lugar a arterias laberinticas, que se originan
mas frecuentemente de las arterias cerebelosas anteroinferior o de la superior.
Pero principalmente da lugar a ramas perforantes pontinas, pudiendo ser
medianas y paramedianas y que se originan en angulo recto en la cara dorsal
de la arteria basilar extendiéndose hasta el suelo del cuarto ventriculo, o
laterales o circunferenciales, teniendo su originen en la vertiente posterolateral
de la arteria basilar ramificandose en pequefias arterias que penetran en la

protuberancia (12).

Las arterias perforantes medianas y paramedianas de la arteria basilar,
entre siete y diez, irrigan la zona media de la protuberancia, la cual incluye la via
piramidal, el lemnisco medial, el fasciculo longitudinal medial, los nucleos del VI
y VII pares craneales y fibras pontocerebelosas. Las ramas laterales cortas, de
cinco a siete, irrigan la parte lateral de la protuberancia, con el V y VIl pares
craneales el haz espinotalamico y los pedunculos cerebelosos superior y medio
(13).

Del tercio proximal de la arteria basilar se originan las arterias cerebelosas
anteroinferiores, que tienen un curso posterior, inferior y lateral, cursando medial
y anterior a los nervios facial y vestibulococlear, y que forma un bucle en el
conducto auditivo interno (14). Son el origen mas frecuente de las arterias
laberinticas, vasculariza la superficie petrosa del cerebelo, las regiones
inferolaterales de la protuberancia y el bulbo superior, presentando numerosas

anastomosis con la arteria cerebelosa posteroinferior.
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Introduccion

En el tercio distal, justo antes de la bifurcacion de la arteria basilar, nacen
las arterias cerebelosas superiores. En su curso posterolateral, discurren por
debajo primero del lll par craneal y después del IV par craneal y por encima del
V par craneal. Distalmente se dividen en dos ramas, una lateral que irriga la
superficie superolateral de los hemisferios cerebelos, el pedunculo cerebeloso
superior, el nacleo dentado y parte del brachium pontis, y otra medial que irriga

la superficie superomedial de los hemisferios cerebelos y el vermis superior.
De la fusién incompleta de la arteria basilar en el desarrollo embrionario

puede desembocar la fenestracion (figura 2) o la duplicacion de la arteria basilar
(15) (16) (17).
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Introduccion

Figura 2. Fenestracion de la arteria basilar. AngioRM con reconstruccion 3D.
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Introduccion

[.2.c. ARTERIAS CEREBRALES POSTERIORES.

Las arterias cerebrales posteriores son la division terminal de la arteria

basilar, localizada en la cara anterior del mesencéfalo. Su recorrido se divide
cldsicamente en 4 segmentos (18):

P1: Precomunicante o mesencefélico.

P2: Ambiens.

P3: Cuadrigémino.

P4 Calcarino.

El segmento P1 se extiende desde el origen de la arteria en la basilar
hasta la union con la arteria comunicante posterior. Se localiza en la cisterna
interpeduncular y da origen a varias ramas perforantes que irrigan el tronco del
encéfalo y los talamos (19). Desde la unién de la arteria comunicante posterior,
se considera segmento P2, circulando por encima del tenorio alrededor del
pedunculo cerebral y hacia atras dentro de la cisterna ambiens, paralela al tracto
optico y a la vena basal de Rosenthal. Continla por la cisterna
perimesencefalica, donde se denomina segmento P3 hasta el surco calcarino

donde se denomina segmento P4 incluyendo ramas corticales distales.

De la arteria cerebral posterior se originan tres tipos principales de ramas:
ramas perforantes, talamoperforantes, talamogeniculadas y pedunculares;
ramas ventriculares y de los plexos coroideos, la arteria coroidea posteromedial
y las arterias conoideas posterolaterales; y ramas corticales, la arteria temporal
anterior y la arteria temporal posterior (20).

La asimetria en el tamafio entre ambas arterias cerebrales asi como en
su recorrido son frecuentes. Normalmente, el segmento P1 tiene un diametro
mayor que la arteria comunicante posterior, pero hasta en un 20% de los casos
no es asi, recibiendo la arteria cerebral posterior distal la mayoria del aporte
desde la arteria carétida interna, denominandose a esta variante persistencia del

origen fetal de la arteria cerebral posterior (21) (figura 3).
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Figura 3. Aneurisma en el segmento P2 de una arteria cerebral posterior con

persistencia del origen fetal. a) AngioTC, reconstruccion MIP sagital. b)AngioTC,
reconstruccion 3D. ¢) Angiografia diagndstica en proyeccion sagital. d) Angiografia tras

el tratamiento endovascular del aneurisma mediante la embolizacién con coils.
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I.3.SEMIOLOGIA DE LA CIRCULACION VASCULAR CEREBRAL
POSTERIOR.

Los ictus de la circulacion posterior representan el 15-20% de los ictus
isquémicos. Dentro de estos, la oclusién aguda de la arteria basilar representan
el 1-4% del total (22). Sin tratamiento la oclusion basilar tiene un pronostico
nefasto con una tasa de muerte o discapacidad que asciende al 80% (23). La
etiologia mas frecuente es similar a la de la circulacion anterior e incluye

embolismos, ateroesclerosis de grandes vasos y la diseccion arterial.

La isquemia del territorio vascular posterior puede iniciarse como un
cuadro poco especifico y dificil de diagnosticar, a diferencia de los ictus
hemisféricos que suelen presentar sintomas focales (24). Sus sintomas
precoces mas comunes son el vértigo, los mareos, las nauseas y posteriormente
la cefalea y dolor de cuello. Cuando se ocluye la arteria basilar se produce un
sindrome clinico que se puede manifestar como debilidad en las extremidades,
sintomas bulbares, alteracion de la vision y alteracion del equilibrio y de la

coordinacioén, pudiendo llegar incluso a un sindrome de cautiverio o coma (25).

Los principales sindromes clinicos que se relacionan con la oclusion de

la arteria basilar y de sus ramas son (26) (27):

» Oclusion de la arteria cerebelosa posteroinferior: provoca un sindrome
cerebeloso ipsilateral o de Wallenberg, con pérdida de la sensibilidad
termoalgésica en la hemicara ipsilateral y en el hemicuerpo contralateral,
sindrome cerebeloso ipsilateral, sindrome de Horner ipsilateral, sintomas

autonémicos y paralisis de pares bajos (IX, X).

« Oclusion de la arteria cerebelosa anteroinferior: provoca un sindrome
cerebeloso ipsilateral, con anestesia térmica y dolorosa contralateral y

afectacion ipsilateral del VIl y VIII pares craneales.
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« Oclusion de ramas paramedianas: Sindrome de Millar Gubler o de la
protuberancia media (sd de Millard Gubler), provocando hemiplejia y anestesia
vibratoria y artrocinética contranaturales y pardlisis ipsilateral del VI par
craneal, afectando ocasionalmente también al VIl par. Si se afecta el fasciculo
longitudinal medial se produce una oftalmoplejia internuclear ipsilateral. La
afectacion del centro de la mirada lateral, del VI par craneal y del fasciculo
longitudinal medial puede originar el sindrome del uno y medio que cursa con
paralisis completa de los movimientos del ojo ipsilateral e imposibilidad para la

aduccion del otro ojo.

« Oclusiobn de ramas circunferenciales cortas: origina un sindrome de la
protuberancia lateral con afectacion de V, VII, VIl pares craneales
ipsilaterales, anestesia térmica y dolorosa contralateral y sindrome cerebeloso
ipsilateral. La lesion del fasciculo centrotegmental origina mioclono palatino,
del diafragma o de los musculos laringeos.

« Oclusién de la arteria cerebelosa superior: provoca un sindrome cerebeloso
ipsilateral y anestesia para la sensibilidad térmica y dolorosa contralateral por

lesion de la parte superior y lateral de la protuberancia.

- Sindrome de cautiverio: causado por la lesién bilateral del suelo de la
protuberancia que provoca una tetraplejia con paralisis de los movimientos
oculares horizontales, conservacion de la conciencia y de los movimientos
oculares verticales, anartria y disfagia. El paciente comprende todo pero es
incapaz de comunicarse 0 moverse, excepto a través de los movimientos

oculares o del parpadeo.

« Sindrome del top de la arteria basilar: originado por oclusion del extremo distal
de la arteria basilar. Origina un infarto bilateral del mesencéfalo, talamo,
lobulos occipitales y zonas mediales de los l6bulos temporales e incluso de la
parte superior de los hemisferios cerebelosos. Provoca alteracion la
consciencia, alteracion de la memoria, alteraciones motoras con hemiparesia,

tetraparesia y paralisis facial central, alteraciones sensitivas, alteraciones
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visuales con hemianopsia, ceguera cortical, agnosia visual y anosognosia,
trastornos de la motilidad ocular con paralisis de la mirada vertical y de la
convergencia, pseudoparalisis del abducens, divergencia ocular en el plano
vertical y nistagmo, alteraciones papilares, alucinosis peduncular por lesion del

tronco cerebral y alteraciones del comportamiento.

« Oclusién de la arteria cerebral posterior: Alteraciones visuales con déficits
homonimos, ceguera con o sin preservacion de la vision central en la oclusion
bilateral, alteraciones de la integracion de la informacion visual, sindromes

talamicos, sindromes mesencefalios y anosognosia.
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ll. ICTUS ISQUEMICO AGUDO. CONCEPTOS GENERALES.

La enfermedad cerebrovascular es un trastorno que afecta a los vasos
sanguineos cerebrales causando una alteracion en la funcién cerebral transitoria
o permanente. Si la afectacion es transitoria, se considera como Ataque
Isquémico Transitorio (AIT), mientras que si es permanente, se denomina Ictus
(28).

El término Ictus es de origen latino y significa golpe, en referencia al caracter

subito y brusco con que se presenta el proceso.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el ictus como un déficit
neurolégico focal agudo que dura mas de 24 horas, que puede conducir a la
muerte y cuya causa es vascular, estimandose unos 500 casos nuevos por cada
100.000 habitantes. Segun la OMS, el ictus es la segunda causa de muerte a
nivel mundial y la primera de invalidez o discapacidad importante en el adulto
(29).

En Espafia, la enfermedad cerebrovascular representa la segunda causa global
de muerte, la primera en la mujer y el principal motivo de discapacidad en el
adulto (30). La incidencia de ictus aumenta con la edad, significando un
crecimiento exponencial a partir de la séptima década, mas frecuente en
hombres (3 — 7 por 1.000) que en mujeres (1,5 — 5 por 1.000) (31) (32) en las
gue se presenta una media de 4 afios mas tarde que en el hombre, con
predominio de procesos cardioembdlicos y mayor nimero de complicaciones
(33). Dado el aumento en la esperanza de vida es razonable pensar que la

prevalencia aumente progresivamente en los proximos afios.

Segun la naturaleza de la lesion provocada por el ictus, existen dos tipos (34):

« Ictus isquémico: cuando se produce una alteracion del aporte vascular,
cualitativa o cuantitativa, a un territorio cerebral, provocado habitualmente por

un trombo que ocluye un vaso arterial. Constituye el 85% de los ictus.
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« Ictus hemorragico: cuando se produce una extravasacion de sangre debida a
la rotura de una vaso arterial o venoso cerebral, siendo de este tipo el 15%
restante de los ictus.

A menudo es complicado discernir clinicamente entre ambos tipos de ictus
debido al inicio agudo del déficit neurologico, por lo que es necesario para
realizar un diagndstico adecuado, ademas de una historia clinica y una
exploracion fisica, ampliar el estudio con pruebas de imagen, habitualmente un

TC craneal.

La distribucién de la incidencia es diferente segun la edad de los pacientes para
cada tipo de ictus. En la poblacion mas joven es mas alta la incidencia de
hemorragias y entre las causas isquémicas, son mas frecuentes el embolismo
cardiaco y la patologia arterial no aterotrombética (35). Sin embargo, en el grupo
de mayor edad, la mayoria de los ictus son isquémicos (36).

En los ultimos afios la enfermedad cerebrovascular se ha constituido en uno de
los temas prioritarios tanto desde el punto de vista clinico como en el terreno
sociosanitario, debido a la importante incidencia que presenta, su alta morbilidad
y mortalidad y, consecuentemente, la gran cantidad de costes sociolaborales y

econdémicos que genera.

Todo ello ha propiciado que se hayan conseguido logros importantes que han
permitido disminuir la morbilidad y mortalidad debido, en gran medida, a un mejor
reconocimiento de los factores de riesgo, al diagndéstico precoz y al tratamiento

mas eficaz de las enfermedades cardiacas y arteriales subyacentes.
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1.1, ACCIDENTES ISQUEMICOS TRANSITORIOS (AIT).

Este concepto fue establecido en 1975 al fijarse en menos de 24 horas el
plazo para que revierta un déficit neuroldgico (37) (38). En la actualidad, se esta
planteando la necesidad de redefinir esta condicion, ya que se ha observado que
en la mayoria de los casos se resuelven en los primeros 30 a 60 minutos (39), y
gue los sintomas neuroldgicos de mas de una hora de duracién solo tienen una

probabilidad menor al 15% de resolverse en 24 horas (40).

Asimismo, los nuevos métodos de diagndstico por neuroimagen y el
tratamiento precoz, apoyan una nueva definicion, habiéndose propuesto que se
considere como un déficit neuroldgico pasajero causado por isquemia cerebral
o retiniana que se resuelve en menos de una hora sin evidencia de infarto agudo
cerebral (41). Igualmente se ha propuesto un cambio en la terminologia,
habiéndose sugerido mini-infarto, amenaza de ictus o en inglés, “threatening
infarct of the brain” (TIB) (42).

De cualquier forma es interesante conocer que tras el primer episodio de
AIT, en los siguientes 90 dias el 10 al 20% de los pacientes presentan un ictus,
siendo el 50% de ellos en las primeras 24-48 horas del primer episodio (43) (44)
. En diversos estudios, el riesgo de ictus tras un AIT se ha estimado en un 8,6%
en los primeros 7 dias y en el 12% a los 30 dias (45) (46) (47).

En cuanto a la etiopatogenia del infarto cerebral, los episodios transitorios
estan presentes en el 25 - 50% de los infartos aterotrombdéticos, en el 11 - 30%
de los cardioembdlicos y en el 11 -20% por oclusién tromboética de pequefios
vasos (lacunares), siendo estos de mayor duracion y latencia mas corta entre el

primer episodio y el ictus definitivo (48).
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[1.2.MORTALIDAD Y RECURRENCIA

El ictus representa la tercera causa de muerte en el mundo occidental y

la segunda global en Espafia, siendo la primera en mujeres.

La tasa anual de mortalidad por ictus es de 26 - 27% por 100.000
habitantes, oscilando la mortalidad en los primeros 30 dias entre el 8 y el 20% y
siendo mayor en los ictus del territorio vertebrobasilar que en los carotideos y en
los de origen aterotromboticos (49).

La mortalidad precoz esta relacionada con la tasa de recurrencia que se
sitta en el 3,3% en los primeros 30 dias, manteniéndose entre el 4 y el 14%

anualmente (50).

Todo ello supone un gran problema no sélo por la mortalidad sino por el
aumento de la estancia hospitalaria y la incapacidad que comporta una
sobrecarga psicosocial muy importante a nivel familiar e institucional, justificando
el esfuerzo que se esta haciendo en relacion con la prevencion, el diagndstico y

tratamiento de este tipo de pacientes.
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[I.3.FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
El infarto cerebral esta condicionado en gran medida por una serie de
factores que se pueden dividir en dos grupos: no modificables y modificables.
[1.3.a.FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS O NO MODIFICABLES.
Género.
La distribucion de la enfermedad cerebrovascular varia en funcién de la raza y
el sexo.
En cuanto al sexo, la incidencia de ictus es mayor en varones que en mujeres, y
en ellas la edad de aparicion es mas precoz, si bien a partir de la séptima década

se iguala la incidencia en ambos sexos.

Factores genéticos.

En la actualidad, no existen datos que avalen un factor hereditario claramente
demostrado si bien la enfermedad cerebrovascular se considera como el
resultado de complejas interacciones entre factores genéticos y ambientales, por
lo que es necesario seguir realizando estudios epidemioldgicos reglados (51).

Edad.

La incidencia de ictus en nifios entre 0 y 14 afios es de 2,5 casos / 100.000
habitantes y corresponden al 5% de todos los ictus de nifios y adultos menores
de 45 afios mientras que la mayor parte se presentan por encima de los 55 afios,
confirmandose que a partir de esa edad, la incidencia de ictus se duplica con
cada década, pasando de 277 casos por 100.000 habitantes / afio entre los que
tienen 55 a 64 afos a 1.786 casos en mayores de 75 afos. El aumento con la
edad también ocurre con el accidente isquémico transitorio que tiene una
incidencia de 1/6.000 sujetos entre 45 — 55 afios y de 1/1.000 en mayores de 55

anos .
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Las causas mas frecuentes de ictus en jévenes son de etiologia cardioembdlica
y por embolias paraddjicas (52), provocandolos las cardiopatias congénitas en
el 1 al 7% de los nifios (53), a lo que se une las otras etiologias como las

valvulopatias y las alteraciones metabdlicas.
Si bien la patologia ateroescleroética se inicia en edades tempranas de la vida,
sus manifestaciones clinicas, a no ser por alteraciones lipidicas familiares,

aparecen después de los 40 afios y es la causa mas frecuente productora de
ictus a partir de esa edad (54).

11.3.b.FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS O MODIFICABLES.

« Hipertension arterial.

La presion arterial esta relacionada directamente con la incidencia de ictus,
considerandose la hipertension el factor de riesgo modificable mas importante y
habiéndose demostrado que si se aflade otro factor como la diabetes o el
tabaquismo, se produce un aumento exponencial que puede afectar hasta el
80% de quienes la sufren (55).

La hipertension arterial sistolica aislada, presente en una gran cantidad de
pacientes entre los 60 y 70 afos, incrementa el riesgo de padecer un ictus con
independencia de otros factores (56), siendo el factor mas prevalente aunque
puede prevenirse en el 70% de los casos, ya que se ha demostrado que se
produce una disminucién de la incidencia de ictus del 35% si se disminuye de
media entre 10 — 12 mm. Hg. la presion sistdlica o 5 — 6 mm. Hg. la diastdlica
(57).

Por todo ello, se estan publicando guias y recomendaciones para mantener la

presion arterial en cifras que permitan prevenir la incidencia de ictus isquémico
(58).
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« Diabetes Mellitus.

Ademas de la presion arterial como ya hemos visto, la diabetes aumenta el
riesgo de ictus isquémico (59) por la angiopatia que desarrolla en los vasos de
mediano y pequeiio calibre y la asociacién con la arterioesclerosis de grandes

vasos, provocando una morbimortalidad mayor.

« Cardiopatias.

El infarto cerebral embdlico de origen cardiaco representa el 15 — 20%, con
mayor tasa de recurrencia que otros tipos de ictus que producen la enfermedad

vascular cerebral.

Existe una clara relacion entre ciertas cardiopatias y el riesgo de padecer ictus,
siendo la estenosis mitral la que tiene mayor grado de embolizacion,
presentandose ente 3,7 — 4,5% por afio y que se ve incrementada cuando se

asocia con fibrilacion auricular (60).

La fibrilacion auricular de origen no valvular esta presente en una gran cantidad
de personas mayores, lo que constituye un factor de riesgo, no sélo de
embolizacién, sino de recurrencia precoz , a lo que se asocia la existencia de un
namero considerable de infartos cerebrales silentes que se detectan en la TAC
o enla RM. (61)

« Ataques isquémicos transitorios.

Como hemos comentado anteriormente, los pacientes que sufren un AIT
presentan mayor riesgo de sufrir un ictus en el afio posterior al episodio vy,
principalmente, el primer mes, siendo mayor en aquellos pacientes con episodios

multiples y recientes.
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« Dislipemias.

Las alteraciones de los lipidos han sido siempre consideradas como un factor
importante de riesgo de la enfermedad coronaria, pero no asi para la patologia
cerebrovascular (62).

Sin embargo, trabajos recientes estan demostrando la relacion que existe entre
los lipidos y el ictus, destacando el papel que juegan los farmacos
hipolipemiantes en la prevencion y el control de las placas de ateroma. Una
serie de metaanalisis sobre la accion de las estatinas han demostrado que
producen una reduccién del riesgo relativo de sufrir un ictus en pacientes con
enfermedad coronaria tratados con estatinas (63). Las estatinas, ademas de
descender los niveles de LDL colesterol por disminucion de la actividad del
receptor, presentan otros mecanismos de accién denominados pleitrépicos que
consiguen estabilizar la placa de ateroma, a los que se asocian efectos
antitrombdéticos y neuroprotectores, por lo que futuros estudios, probablemente
daran informacién sobre la eficacia y la seguridad de estos farmacos en la

prevencion del ictus.

« Enfermedad carotidea asintomatica.

Se define asi a la afectacion carotidea de origen arterioesclerético que ain no

ha presentado sintomas cerebrales o retinianos.

La prevalencia de estenosis asintomatica carotidea oscila entre el 0,5y el 10%
en la poblacion general, siendo mayor en edades avanzadas y en grupos de
poblacion que sufren enfermedad arterioesclerética en otros territorios
vasculares. Un estudio de pacientes para revascularizacién miocardica (64),
encontré que un 16,5% de ellos presentaban una estenosis carotidea mayor del

50% y un 10% una estenosis mayor del 70%.
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- Tabaco.

El tabaco tiene un papel importante en la aterogénesis ya que disminuye el flujo
sanguineo cerebral y produce cambios en la coagulacion sanguinea, elevando
los niveles de fibrindbgeno y otros factores. Igualmente, aumenta la agregacion

plaguetaria e incrementa la viscosidad (65).

El riesgo de ictus se mantiene hasta 5 afios del cese del tabaquismo cuando se
iguala a los no fumadores (66), considerandose para el ictus como un factor de

riesgo independiente (67).

« Alcoholismo.

El consumo de alcohol mantiene una relacion directa entre la cantidad ingerida
y los efectos nocivos. La ingesta de alcohol produce efectos importantes sobre
el organismo como presentacion de arritmias cardiacas, alteracion de la
contractilidad cardiaca, hipertensién y activacion de la coagulacion. Todas estas
alteraciones no sélo aumentan el riesgo de padecer un ictus sino también el de

sufrir hemorragias intracraneales (68).
Por todo ello, el alcohol es considerado un factor de riesgo independiente,

principalmente en jévenes, en la presentacion de hemorragias cerebrales

intraparenquimatosas y subaracnoideas (69).

« Ejercicio fisico.

Aunque se ha sugerido un efecto protector de la actividad fisica sobre la
progresion del engrosamiento de las capas intima y media de la arteria car6tida
medidas por ultrasonografia (70), no esta clara la relacion que existe entre el tipo
y la intensidad de la actividad fisica con el ictus, encontrandose que los mayores
beneficios son para la actividad fisica de alta intensidad (71). Igualmente,
cuando se analiza el sedentarismo, la actividad fisica moderada o intensa y su

relacion con las cifras de HDL colesterol y el indice media — intima medido por
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ultrasonografia, se ha llegado a la conclusién de que la progresién de la
arteriosclerosis en la arteria carotida esta inversamente relacionada con la
actividad fisica que realiza el individuo. Estos datos han sido confirmados
poniéndose de manifiesto la disminucion de la incidencia de ictus y de mortalidad

para los individuos que realizan ejercicio de forma regular (72).

Entre las razones de la disminucion del riesgo para las personas que hacen
ejercicio regularmente se encuentran la disminucion de la tension arterial,
incremento del HDL colesterol y la mejora de la funcion endotelial y en la

viscosidad y coagulacion sanguineas (73) (74).

[1.3.c.OTROS FACTORES PREDISPONENTES

Existen una serie de factores que tienen un valor predisponente importante en

la produccién de ictus, entre los que se pueden destacar:

Migrafia y anovulatorios con alto contenido en estrégenos. Estos factores
incrementan el riesgo cuando se asocian a otros como la hipertension arterial

o el tabaquismo.

El sindrome de apnea del suefio.

Infecciones sistémicas que producen afectacion del sistema nervioso.

Farmacos con actividad simpaticomimética.

Alteraciones de la coagulacion.
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11.4.CLASIFICACIONES DEL ICTUS ISQUEMICO

Diversas organizaciones cientificas han creado comisiones con el fin de clasificar
los ictus isquémicos desde distintos puntos de vista en funcion de su mecanismo
de produccion, sintomatologia clinica y localizacién topogréfica (75) (76) (77)
(78).

1.4.a.CLASIFICACION POR EL MECANISMO DE PRODUCCION

El conocimiento del mecanismo responsable de la enfermedad cerebrovascular
es muy importante para poder realizar el tratamiento mas adecuado y mantener
la prevencién secundaria posteriormente. Desde este punto de vista, los infartos

cerebrales se pueden clasificar en distintas categorias:

« Trombdtico: es el que se produce por la estenosis u oclusion de una arteria
intracraneal o extracraneal de troncos supra-aorticos, teniendo como causa la
alteracion ateroesclerética de la pared arterial o bien por alteracion de la

coagulacion o estasis sanguineo en la zona.

« Embdlico: cuando la oclusion de la arteria, habitualmente intracraneal, se
produce por un émbolo originado en otro lugar del sistema circulatorio. El
origen del émbolo puede ser:

a. Arterial, desde los vasos intracraneales, troncos supra-aorticos o el
cayado adrtico.
b. Cardiaco, que suele ser el mas frecuente.

c. Paradojico, a través de un foramen oval permeable.
Los émbolos pueden contener material ateromatoso, fibrina, restos plaquetarios,

aire, incluso células tumorales o elementos microbianos o sépticos capaces de

producir arteritis y abscesos cerebrales.
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Los émbolos de origen cardiaco suelen ser de mayor tamafio por lo que
producen infartos cerebrales mas extensos, si bien, a veces pueden
fragmentarse y disolverse en poco tiempo sin llegar a provocar lesion del tejido

cerebral.

« Hemodindmico: la presencia de una estenosis grave en un tronco arterial que

en ciertas situaciones como la hipotension arterial, el bajo gasto cardiaco o un
fendbmeno de robo, puede producir una disminucion importante del flujo
sanguineo en el territorio limitrofe correspondiente a dos arterias principales

como las arterias cerebral anterior y media.

[1.4.b.CLASIFICACION ETIOLOGICA

En funcion de la etiologia, clasicamente se han dividido en 5 categorias
basandose en las clasificaciones TOAST (Trial Org-10172 Acute Stroke
Treatment) (76) y SSS-TOAST (Stop Stroke Study Trial Org-10172 Acute Stroke
Treatment) (79):

- Infarto aterotrombdtico: suelen ser de tamafio importante, topograficamente

cortical o subcortical, carotideo o vertebrobasilar. Suele darse en pacientes
con factores de riesgo, con arterioesclerosis generalizada, cardiopatia
isquémica o enfermedad vascular periférica, o bien con oclusién, estenosis
superior al 50% o placa ulcerada mayor de 2 mm. de profundidad en una arteria

intra o extracraneal correspondiente al territorio del infarto.

« Infarto lacunar: es de pequefio tamafio (menor de 15 mm.) y suele ser

secundario a microateromatosis de las arteriolas perforantes, siendo la
hipertension el factor de riesgo mas frecuente asociado a este tipo de infartos,
acompaniandose de sindrome lacunar con hemiparesia motora, disartria,
sindrome sensitivo, mano torpe y ataxia, como sintomas mas frecuentes.
También se han comunicado otras etiologias de menor prevalencia como

alteraciones hematolégicas o arteritis inflamatorias (80).
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- Infarto cardioembolico: se caracteriza por ser de tamafio grande o medio y de

topografia cortical. El inicio suele ser brusco, de instauracion instantanea de
la focalidad neuroldgica con déficit maximo desde el inicio. Para considerarlo
como tal es necesario demostrar la existencia de una cardiopatia emboligena
en ausencia de ateromatosis cerebral u otra etiologia que pueda ser la causa.
Las fuentes de mayor produccion de cardioembolias son la fibrilacion auricular,
la estenosis mitral, el infarto de miocardio reciente, los trombos localizados en
ventriculo izquierdo o auricula izquierda, acinesias segmentarias ventriculares,

mixoma y miocardiopatias dilatadas.

- Infarto _de causa poco habitual: son infartos de diversos tamafios y

localizaciones que se pueden presentar en pacientes que no tengan factores
de riesgo vascular, en los que se descarta el origen embdlico o la etiologia
aterotrombodtica. Este tipo de infarto generalmente es debido a enfermedades
sistémicas del tejido conectivo, neoplasias, sindromes hematoldgicos
neoproliferativos o alteraciones de la coagulacion y arteriopatias de origen

distinto a la arterioesclerosis.

- Infarto de etiologia indeterminada o criptogénico: son aquellos en los que no

se demuestra la causa etiologica que lo ha producido a pesar de haberse
realizado un estudio exhaustivo o bien coexisten dos o mas posibles etiologias
potenciales. Esta consideracién se le puede dar a los ictus que, bien por
haberse realizado el diagnéstico incompleto o en tiempo inapropiado, no

pueden englobarse en ninguna categoria clinica.
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lIl. ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DEL ICTUS ISQUEMICO
AGUDO.

El tratamiento del ictus ha evolucionado de una manera muy significativa
en las ultimas décadas, en primer lugar con la administraciébn de farmaco
trombolitico y después con el desarrollo del tratamiento endovascular, teniendo

en ambos casos como objetivo la recanalizacion de la arteria ocluida.

En el territorio afectado por la oclusién arterial, hay un area lesionada
ndcleo del infarto con tejido no salvable. Alrededor de esta zona de infarto, existe
un area de penumbra isquémica con un flujo sanguineo disminuido pero
suficiente para mantener la viabilidad celular pero no su funciéon normal. Es esta
zona de penumbra isquémica la que puede ser rescatable y es, por tanto, la
diana del tratamiento recanalizador para disminuir la lesion y las secuelas del
ictus. La duracion de la isquemia, la presencia de colaterales y el estado
funcional previo de las células son los principales factores que determinan el

paso de esta zona de penumbra a infarto establecido.

l1I.1. TRATAMIENTO TROMBOLITICO INTRAVENOSO.

En el afio 1995, la publicacién del estudio NINDS (81) supuso un
acontecimiento en el manejo del ictus isquémico agudo. Hasta entonces, no
existia una actitud activa con la que mejorar el pronéstico de estos pacientes y
el tratamiento se cefiia a aplicar medidas de mantenimiento y a la administracion
de farmacos antiagregantes o anticoagulantes como tratamiento preventivo para
reducir las recidivas. En el estudio NINDS se validé, al resultar mejor que el
placebo, la administracién de activador tisular del plasminégeno recombinante
(rtPA) a dosis de 0,9 mg / kg via intravenosa dentro de las tres primeras horas
del inicio del ictus en pacientes seleccionados. El tratamiento fibrinolitico
endovenoso obtuvo un mejor resultado clinico a los 90 dias en todas las escalas
evaluadas, con un odds ratio (OR) favorable de 1,7 (1,2-2,6; intervalo de

confianza (IC) 95 %), teniendo los pacientes tratados con fibrindlisis intravenosa
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al menos un 30% mas de posibilidades de tener una minima o ninguna
discapacidad a los 3 meses comparados con la administracién de placebo. Esto
hizo que la agencia estadounidense FDA (Food and Drug Administration)
aprobara en 1996 su uso en pacientes con ictus isquémico agudo de menos de

3 horas de evolucion.

En septiembre de 2008, el ensayo aleatorizado europeo ECASS Il (82)
demostro la eficacia y seguridad de ampliar la ventana temporal a las 4,5 horas
desde el momento de comienzo de los sintomas, si bien el beneficio del
tratamiento con trombolisis intravenosa disminuye de forma continua conforme
pasa el tiempo desde el inicio de los sintomas y a su vez aumenta el riesgo de
hemorragia, como demuestran también varios metaanalisis y registros de
pacientes tratados (83) (84).

l11.2. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL ICTUS ISQUEMICO AGUDO.

La recanalizacion precoz de la arteria es el objetivo del tratamiento del
ictus isquémico agudo. Las limitaciones en el tratamiento fibrinolitico
endovenoso, especialmente la limitacién del tiempo desde el inicio de los
sintomas, y su poca efectividad en las oclusiones de vasos mayores cerebrales,
donde solo consigue unas tasas de recanalizacion global del 38%, han
impulsado el desarrollo de dispositivos endovasculares de extraccion mecanica

para poder mejorar la apertura del vaso ocluido (85).

A través de un acceso percutdneo normalmente femoral aunque también
puede ser braquial, se realiza una cateterizacion selectiva de la arteria ocluida
gue ha sido previamente visualizada en el estudio de AngioTC, navegando hasta
la oclusion con un microcatéter y utilizando distintos dispositivos de extraccion

mecanica para intentar recanalizar la arteria.

El soporte de este tratamiento fue avalado por 5 ensayos clinicos
publicados en 2015 que aportaron la evidencia cientifica necesaria para extender

su uso, demostrando que el tratamiento mediante trombectomia mecanica con
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dispositivos de segunda generacion es superior al tratamiento con fibrinolisis
intravenosa en pacientes con ictus isquémicos causados por una oclusiéon de un
gran vaso, en el territorio anterior y documentado con pruebas de imagen: MR
CLEAN (The Multicenter Randomized Clinical Trial of Endovascular Treatment
for Acute Ischemic Stroke) (86), ESCAPE (The Endovascular Treatment for
Small Core and Anterior Circulation Proximal Occlusion with Emphasis on
Minimizing CT to Recanalization Times) (87), SWIFT-PRIME (Solitaire FR with
the Intention for Thrombectomy) (88), EXTEND-IA (Extending the Time for
Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits- Intra-Arterial) (89) vy
REVASCAT (Endovascular Revascularization With Solitaire Device Versus Best
Medical Therapy in Anterior Circulation Stroke Within 8 Hours) (90).

MR CLEAN (86) fue el estudio que primero anuncié sus resultados
positivos, a finales del afio 2014, lo que provoco que se detuvieran el resto de
estudios similares en curso para analizar sus resultados provisionales. Incluyé
un total de 500 pacientes que tenian una oclusion arterial de la circulacién
anterior proximal, confirmada angiograficamente y con una puntuacién en la
escala NIHSS = 2, aleatorizando los pacientes al tratamiento con trombectomia
mecanica o al tratamiento con fibrinolisis intravenosa. El grupo tratado con
trombectomia tuvo una mayor tasa de independencia funcional de manera
significativa (MRS a los 3 meses < 2), comparado con el brazo de tratamiento
convencional: 32,6 vs 19,1%, con una diferencia en el riesgo absoluto del 15% (
IC 95%: 5,9-21,2). El nUmero necesario de pacientes a tratar (NNT) para que un
paciente adicional lograse una independencia funcional fue de 7,4, sin que
hubiera diferencias significativas en las tasas de hemorragia intracraneal

sintomatica o de muerte.

En el estudio ESCAPE (87) se excluyeron los pacientes con infarto
extenso establecido en la TC craneal y aquellos con una pobre circulacion
colateral en angioTC, aleatorizando a los pacientes a tratamiento estandar
(definido segun sus guias e incluyendo tratamiento con trombolisis intravenosa
si cumplian criterios de la misma) seguido de tratamiento endovascular o a

tratamiento estandar solo. El grupo de tratamiento endovascular consiguié una

60



Introduccion

alta tasa de independencia funcional (MRS 0-2) que fue estadisticamente
significativa comparado con el grupo control de tratamiento estandar: 53% vs
29%, obteniendo también una tasa de mortalidad mas baja de forma significativa:
10% vs 19%. ElI NNT para que un paciente consiguiera una independencia

funcional fue de 4,2.

En el estudio SWIFT-PRIME (88) se aleatorizaron los pacientes a
tratamiento endovascular o no-tratamiento endovascular, previo tratamiento con
fibrinolisis intravenosa si llevaban menos de 4,5 horas desde el inicio de los
sintomas. El grupo de tratamiento endovascular consiguid6 de manera
significativa una tasa mayor de independencia funcional (MRS 0-2), 60 vs 25%,

con una NNT para que un paciente obtuviese una independencia funcional de 4.

El estudio EXTEND-IA (89) incluy6é a 70 pacientes con ictus isquémico
agudo que habian recibido tratamiento con rtPA intravenoso y se les aleatorizaba
a trombectomia mecanica realizada con stent retriever o no-trombectomia. El
grupo de trombectomia tuvo una alta tasa de independencia funcional de forma
estadisticamente significativa comparado con el grupo que no recibio
trombectomia: 71% vs 40%, con una NNT para que un paciente consiga una

independencia funcional fue de 3,2.

El estudio REVASCAST (90) aleatorizé un total de 206 pacientes a
tratamiento médico solo o a tratamiento médico mas tratamiento endovascular.
En los criterios de inclusién del estudio los pacientes tenian que tener una
puntuacion en la NIHSS= 6 y debia objetivarse por neuroimagen la presencia de
oclusién de un vaso de la circulacién anterior a nivel proximal (ACI, M1) 30
minutos después de la administracion de rtPA. El tratamiento con trombectomia
consiguio altas tasas de independencia funcional (MRS 0-2) a los 3 meses, 44%
vs 28%, con un NNT de 6,3.

En la década de lo 90 del pasado siglo, se comenzaron a realizar
tratamientos endovasculares ocasionales con la administracion de urokinasa y
rtPA intraarterial, normalmente para tratar complicaciones derivadas de los

primeros tratamientos endovasculares de aneurismas  cerebrales.
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Posteriormente se empezaron a desarrollar los primeros dispositivos de

extraccion mecanica endovascular.

[11.2.a. DISPOSITIVOS DE EXTRACCION MECANICA DE PRIMERA
GENERACION.

El primer dispositivo de extraccion mecénica aprobado por la FDA fue el
MERCI en el afio 2004, que presentaba una morfologia similar a un sacacorchos
y se utilizaba con un catéter balon por el que se aspiraba al mismo tiempo que
se extraia el dispositivo con el trombo (figura 4). El estudio MERCI (Mechanical
Embolus Removal in Cerebral Ischemia) (91) demostr6 una recanalizacion TICI
2 0 3 del 46% por el dispositivo solo y del 60% afiadiendo trombolisis quimica
con unatasa de hemorragia sintomatica del 8%. En el estudio Multi-MERCI (92),
en el que se utilizé un desarrollo mas evolucionado del dispositivo, estos valores
de recanalizacion ascendieron al 52% para el dispositivo solo, al 68% cuando se
asociaba a tratamiento intrarterial con rtPA, presentando una tasa de hemorragia

sintomatica total del 9,8%.

El sistema Penumbra fue el otro dispositivo de primera generacion
aprobado por la FDA. Consistia en un catéter que se impactaba al trombo y se
conectaba a una bomba de vacio, ayudado por un separador montado sobre una
microguia que fragmentaba el trombo para ayudar a su aspiracién. Aunque los
estudios del estudio preliminar que sirvio para su aprobacién eran buenos (93),
no lo fueron tanto los obtenidos en la practica habitual, con tasas bajas de
recanalizacién y numerosas embolias dislates derivadas del pequefio diametro

del catéter de aspiracion y de la fragmentacion provocada por el separador.
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3ilicm

Figura. 4. Trombectomia mecénica con dispositivo de extraccion mecanica de primera
generacion Merci. a) Reconstruccion MIP de AngioTC con oclusion del top de la arteria
basilar. b) Angiografia tras inyeccion en la arteria vertebral derecha demostrando la
oclusion. c¢) Dispositivo Merci. d) Angiorafia tras la extraccion del trombo demostrando

la recanalizacion completa de la arteria y de su territorio
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[11.2.b.DISPOSITIVOS DE EXTRACCION MECANICA DE SEGUNDA
GENERACION.

El desarrollo de nuevos dispositivos de extraccion mecénica,
denominados stent-retrievers (endoprotesis recuperadores), autoexpandibles y
recuperables, que al desplegarse en la oclusion conseguian incluir el trombo
dentro del stent, supuso un hito en el tratamiento del ictus isquémico agudo,
demostrando ser significativamente mas eficaces que los dispositivos de primera
generacion. Cuentan con unas tasas de recanalizacion mayores, un mejor
resultado clinico a los 90 dias, menor tasa de complicaciones y un tiempo mucho

menor para lograr la recanalizacion (94) (95) (96).

El dispositivo Trevo fue el primer sistema de segunda generacion
aprobado en Europa tras el estudio TREVO (Thrombectomy Revascularization
of large Vessel Occlusions in acute ischemic stroke) (97) al demostrar su eficacia

en el ensayo clinico randomizado TREVO 2 frente al dispositivo Merci(98).

El dispositivo Solitaire fue aprobado por la FDA en 2012, demostrando

tasas de recanalizacion del 90% y tasas de hemorragia sintomatica del 10%(99).

Posteriormente se han ido desarrollando evoluciones de estos
dispositivos y nuevos extractores con pequefias modificaciones que permiten
una mejor navegacion por las arterias cerebrales y el acceso a vasos mas

distales con mayor seguridad (figuras 5y 6).
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Figura 5. Trombectomia mecénica con dispositivo stent-retriever de segunda
generacion. a) Arteriografia selective de la arteria vertebral izquierda con oclusion del
tronco de la arteria basilar. b) Microcatéter situado en la arteria cerebral posterior
derecha tras traspasar el trombo. c) Dispositivo stent-retriever desplegado en el tronco
de la arteria basilar hasta la arteria cerebral posterior derecha. d) Control angiogréfico

tras la extraccion del trombo con recanalizacion completa de la arteria basilar y de sus
ramas.
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Figura 6. Dispositivo de extraccibn mecanica de segunda generacion con el combo

incluido tras el tratamiento efectivo.
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l1l.2.c. DISPOSITIVOS DE ASPIRACION DIRECTA. TECNICA ADAPT (A
DIRECT ASPIRATION FIRST PASS TECHNIQUE).

El desarrollo de nuevos catéteres mas flexibles y menos traumaticos con
una luz interna amplia pero capaces de navegar con seguridad hasta impactarse
en el trombo, ha permitido el desarrollo de esta técnica (figura 7) que, sin
atravesar el trombo, permite la extraccion del mismo tras conectar el catéter a
una bomba de aspiracion continua sin impedir el uso a través de un dispositivo

stent-retriever si el tratamiento solo con la aspiracion no es efectivo (100).

microwire

Velocity
microcatheter 0025

5 Max penumbra
reperfusion catheter

; 6F Neuron 088
Max Sheath

Figura 7. Sistema de aspiracion ADAPT de Penumbra.

67



Introduccion

El estudio PROMISE (101) ha demostrado recientemente la seguridad y
la efectividad de los ultimos catéteres de aspiracion directa en la practica clinica
habitual con tasas de recanalizacion del 93,1% y recuperacion funcional de los

pacientes del 61% a los 3 meses del evento isquémico (figuras 8,9 y 10).

Figura 8. Arteriografia cerebral tras inyeccion selectiva en la arteria vertebral derecha
con oclusion del top de la arteria basilar. a) Proyeccion AP b) Proyeccion AP. Catéter
de aspiracion impactado en el trombo. c)Proyeccion lateral. d)Proyeccion latetal. Catéter

de aspiracion impactado en el trombo.
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Figura 9. Arteriografia tras el tratamiento con sistema de aspiracion directa en
proyecciones APy lateral.
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lI.3. ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO DEL ICTUS ISQUEMICO
AGUDO

Actualmente los estandares del tratamiento actual del ictus isquémico en
Europa siguen las recomendaciones publicadas este mismo afio 2019 por la
European Stroke Organisation (ESO) y la European Society for Minimally
Invasive Neurological Therapy (ESMINT) (102).

Las recomendaciones principales de esta guia en cuanto a la actitud

terapéutica en los pacientes con ictus isquémico agudo son:

- Tratamiento endovascular del ictus isquémico mas tratamiento médico,
incluida la fribrinolisis intravenosa cuando esté indicada, en los ictus
isquémicos de vaso grande de circulacion cerebral anterior, incluido el
segmento M2 de la arteria cerebral media, de menos de 6 horas de evolucion

y sin limite de edad.

- Tratamiento endovascular también en los ictus que se presenten entre las 6 y
24 horas del inicio de los sintomas y que incluyan los criterios de viabilidad de
imagen del estudio DEFUSE-3 (NIHSS mayor de 6 en paciente menor de 80
afnos con un volumen de infarto menor de 70mL y un volumen de penumbra
mayor de 15mL y volumen penumbra/volumen infarto mayor de 1,8) (103) o
del estudio DAWN (paciente menor de 80 afios, NIHSS mayor de 10 en
paciente con un volumen de infarto menor de 30mL o NIHSS mayor de 20 en
paciente con un volumen de infarto menor de 51mL o paciente mayor de 80
afnos con volumen de infarto menor de 20mL y NIHSS mayor de 10) (104).

- El tratamiento endovascular mas el tratamiento médico se debe realizar sin
necesidad de ampliar el estudio con imagenes de perfusion de TC o RM hasta

las 7 horas y 18 minutos de la instauracién del cuadro clinico.

- En los pacientes que cumplan los requisitos de inclusién del tratamiento

fibrinolitico intravenoso y del endovascular, se recomienda administrar ambos
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y lo antes posible, sin que el ninguno retrase el inicio del otro. Si el tratamiento

médico esta contraindicado, se debe realizar solo el tratamiento endovascular.
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Figura 10. Trombo extraido de la arteria cerebral posterior en el extremo distal de un
catéter de aspiracion directa.
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IV. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL ICTUS ISQUEMICO DE LA
CIRCULACION VASCULAR POSTERIOR.

Los ensayos publicados en el afio 2015 incluian a pacientes con ictus de
circulacién vascular anterior. De hecho, no hay ningin ensayo aleatorio en

pacientes con ictus de la circulacién posterior.

Un registro prospectivo (105) internacional de pacientes tratados por una
oclusion aguda de la arteria bacilar no demostré la superioridad del tratamiento
intrarterial frente al intravenoso, si bien era un estudio observacional y muchos
de los pacientes fueron tratados con la primera generacion de stent-retrievers o

solo con la administracion de fibrinolitico intrarterial.

Actualmente, esta en curso un registro internacional de trombectomia con
dispositivos de segunda generacion en pacientes con oclusion de la arteria
basilar, el Basilar Artery International Cooperation Study trial (BASICS) (106), si
bien la menor incidencia de estos ictus hace que la inclusion de pacientes en

este estudio sea lenta.

La dltima guia ESO/ESMINT (102) recomienda fuertemente, por analogia
con los ictus de la circulacién anterior y dado el curso mas severo de los ictus de
la arteria basilar, el tratamiento endovascular, ademas del intravenoso cuando

no esté contraindicado, en los pacientes con ictus de circulacion posterior.
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Justificacion

En el afio 1995, el estudio NINDS demostr6 los beneficios del
tratamiento con rtPA intravenoso en pacientes con un ictus isquémico,
pero las tasas de recanalizacion de las oclusiones arteriales mediante
este método son limitadas. En los ultimos afios de la primera década del
siglo XXI, se empezaron a crear en Espafa las primeras Unidades de
Ictus, tratdndose los ictus isquémicos con fibrinolético endovenoso y
reservando el tratamiento endovascular mediante trombectomia
mecanica para los pacientes en los que el tratamiento endovenoso no
era exitoso. La publicacion en el afio 2015 de varios ensayos clinicos
aleatorizados demostrando los beneficios del tratamiento endovascular
del ictus isquémico agudo extendi6 este tratamiento como primera
eleccion para oclusiones de vaso grande cerebral, pero estos estudios
se cifieron a los ictus de arterias grandes de la circulacién anterior
cerebral (carétida terminal y segmentos M1 y M2 de la arteria cerebral

media).

La oclusién de las arterias del territorio vascular cerebral posterior,
principalmente la arteria basilar, pero también las arterias vertebrales y
las arterias cerebrales posteriores, puede provocar isquemia e infarto del
tronco cerebral, del cerebelo, del tdlamo y de la corteza occipital,
ocasionando sintomas graves como la pérdida del nivel de conciencia
hasta el coma, ataxia, déficit de pares craneales, anomalias 6culo-
motoras, hemi o tetraplejia 0 muerte. El tratamiento conservador del ictus
isquémico agudo en este territorio asocia una mortalidad superior al 85%
y una morbilidad muy alta entre los supervivientes, algunos

evolucionando a un sindrome de cautiverio.

El nUmero de pacientes con ictus de territorio posterior es menor
y el diagnéstico clinico es mas complejo que en el territorio anterior
debido a su morfologia funcional, lo que retrasa el tratamiento. Esto ha
hecho que el éxito técnico del tratamiento endovascular en el territorio
vascular posterior, su seguridad y su eficacia clinica no se hayan

demostrado todavia de manera definitiva, a pesar de que estos
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tratamiento se estdn realizando de manera rutinaria en los centros

hospitalarios especializados.

Por estos motivos, la revision y el andlisis de los pacientes
tratados endovascularmente por ictus isquémicos en el territorio posterior
en la practica clinica habitual es esencial para apoyar la evidencia de

estos tratamientos.
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Hipdtesis

- El tratamiento endovascular es una técnica eficaz para recanalizar una arteria

en un ictus isquémico del territorio vascular cerebral posterior.

- El tratamiento endovascular del ictus isquémico agudo del territorio vascular

posterior mejora el pronostico funcional de los pacientes tratados.

« El tratamiento endovascular del ictus isquémico por oclusion de una arteria del

territorio vascular cerebral posterior es seguro.

- La técnica de tratamiento endovascular empleada puede ser distinta en

términos de eficacia y seguridad.
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Objetivos

En relacion con la Hip6tesis desarrollada en el apartado anterior, se establecen

los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL

Describir y analizar los tratamientos endovasculares de los ictus

isquémicos del territorio vascular cerebral posterior realizados en el Hospital

Universitario Donostia entre 2011 y 2017 segun la préactica clinica habitual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes
tratados.

Evaluar la eficacia en términos de recanalizaciéon del tratamiento

endovascular de los ictus del territorio vascular cerebral posterior.

Evaluar la seguridad de las técnicas de tratamiento endovascular de los ictus

del territorio vascular cerebral posterior.

Evaluar la eficacia en términos clinicos y funcionales del tratamiento

endovascular de los ictus del territorio vascular cerebral posterior.

Describir los tipos de tratamientos endovasculares realizados, los realizados

con stent-retriever y los realizados con aspiracion directa.

Analizar y comparar las diferencias en términos de eficacia técnica y
seguridad de los pacientes tratados con ambas técnicas endovasculares, asi

como en su evolucidn clinica y prondstico funcional.
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Material y Métodos

|. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio unicéntrico, observacional, con registro de datos
prospectivo y analisis retrospectivo de los mismos. Dado que en el afio 2011 solo
estaban disponibles para trombectomia mecanica los dispositivos stent-retriver
y que a partir de 2014 comenzaron a utilizarse los dispositivos de aspiracion
directa, se realiza adicionalmente un estudio comparando los pacientes tratados

con ambas técnicas.

ll. PERIODO DE ESTUDIO

El registro de pacientes sometidos a una trombectomia mecanica en el
Hospital Universitario Donostia comenz6 en septiembre de 2011, y se han

incluido en el estudio todos los pacientes tratados hasta diciembre de 2017.

lll. POBLACION A ESTUDIO

Se han incluido en el estudio todos los pacientes tratados
endovascularmente mediante trombectomia mecanica por un ictus isquémico
del territorio vascular posterior que ingresaron en el Hospital Universitario

Donostia de San Sebastian durante el periodo mencionado.

El Hospital Universitario Donostia es un hospital de grupo 5 y es el Unico
hospital de referencia para la atencion especializada al ictus isquémico y
hemorragico agudo de Guiplzcoa, provincia que tiene una poblacion de mas de
700.000 habitantes. Cuenta con una Unidad de Ictus con 6 camas monitorizadas,
asi como un equipo de Neurologia vascular y Enfermeria especializada de
atencion continua. Un equipo de Neurorradiologia Intervencionista realiza
también en atencidn continuada el tratamiento endovascular del ictus isquémico

mediante trombectomia mecéanica.
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IV. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DEL ICTUS ISQUEMICO AGUDO

Los criterios de inclusién y de exclusion de pacientes para el tratamiento
endovascular se basaron en las guias de la Sociedad Espafiola de Neurologia
(107) y de las sucesivas actualizaciones de las guias de la AHA/ASA (108) y se

pueden resumir en el siguiente algoritmo:

| ICTUS DE TERRITORIO VASCULAR POSTERIOR |
[ TC CRANEAL + ANGIOTC DE TRONCOS SUPRAORTICOS Y CRANEAL |
| MENOS DE 4,5h DE EVOLUCION | [ MAS DE 4,5h DE EVOLUCION |
HPA IV INDICADA | [ tPA Iv NO INDICADA HPA Iv NO INDICADA | TC PERFUSION O RM CEREBRAL OPCIONAL
\ T. ENDOVASCULAR INDICADO | | T. ENDOVASCULAR NO INDICADO
I | TRATAMIENTO MEDICO DE SOPORTE
| TRATAMIENTO ENDOVASCULAR TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

V. EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES

Una vez ingresa en el hospital el paciente y activado el Codigo Ictus es
valorado por un Neurdlogo especialista y/o por un médico residente de
Neurologia que realiza una exploracion clinica, utilizando la escala NIHSS (tabla
1) para valorar la gravedad clinica del ictus. Esta escala se utiliza también para
valorar la evolucion clinica a las 24 horas del ictus y al alta hospitalaria del
paciente (109).

A pesar de ser la escala clinica mas empleada, es una escala realmente

hecha para la valoracion de ictus de territorio vascular anterior, muy enfocada
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en la funcién del lenguaje y dirigida al déficit hemisfeérico, incluso mas al izquierdo
que al derecho (110). Algunos sintomas propios de los ictus del territorio
posterior, como el vértigo, la disfagia, alteraciones de la marcha, el nistagmus,
las paralisis de pares craneales o la ataxia de tronco no estan igualmente
representados en esta escala. Los pacientes con un ictus del territorio posterior
pueden presentarse entonces con un NIHSS més bajo pero con sintomatologia
MAas grave gue un ictus del territorio anterior con el mismo valor de esta escala.
Esto puede llevar ademas a un diagndstico mas tardia de estos pacientes con

Su consecuente retraso en el tratamiento.

89



Material y Métodos

Tabla 1 -1. Hoja de recogida de datos hospitalaria de la Escala NIHSS

1a. Nivel de conciencia

Alerta

No estd alerta, pero reacciona con una estimulo minimo

No esté alerta, precisa un estimulo repetido para reaccionar

Coma

1b. Preguntar por el mes
y la edad

Ambas respuestas correctas

Una respuesta correcta

Ambas incorrectas

1c. Pedir que cierre y abra
los ojos y que cierre y
abra la mano no parética

Ambos movimientos correctos

Un movimiento correcto

Ambos incorrectos

2. Movimiento ocular
(movimientos horizontales)

Normal

Parilisis parcial

Desviacion forzada

3. Test de campo visual

Sin pérdida de campo visual

Hemianopsia parcial

Hemianopsia completa

Hemianopsia bilateral (incluye ceguera cortical)

4. Parilisis facial

Pedir que ensefie los dientes
o que levante las cejas y
cierre los ojos fuertemente

Movimientos normales y simétricos

Parilisis menor: labio superior flacido, asimetria en la sonrisa

Parilisis parcial: parilisis casi total de la parte inferior de la cara

W= o |wR|=|o === |w| N ]|—|o

Paralisis completa en un lado o en ambos: ausencia de movimiento
en la parte superior e inferior de la cara

5a. Funcion motora del
brazo derecho. Extender
brazos al frente palmas
hacia abajo (sentado) o
levantar en angulo de 45°
(tumbado), y mantener 10”.

No hay caida: se mantiene la posicién durante 10 segundos

Caida progresiva durante los 10 segundos sin llegar a caer del todo

Cae del todo, pero se observa un cierto esfuerzo contra la gravedad

Cae totalmente sin evidencia de esfuerzo contra la gpravedad

No hay movimiento

Amputacion del miembro o inmovilizacion de la articulacion

5b. Funcién motora del
brazo izquierdo.

No hay caida: se mantiene la posicion durante 10 segundos

Caida progresiva durante los 10 segundos sin llegar a caer del todo

Cae del todo, pero se observa un cierto esfuerzo contra la gravedad

Cae totalmente sin evidencia de esfuerzo contra la eravedad

No hay movimiento

Amputacion del miembro o inmovilizacion de la articulacion

6a. Funcién motora de
pierna derecha.

Posicion supina, levantar la
pierna en angulo de 30° y
mantener 5 segundos.

No hay caida: se mantiene la posicion durante 5 segundos

Caida progresiva durante los 5 segundos sin llegar a caer del todo

Cae del todo, pero se observa un cierto esfuerzo contra la gravedad

Cae totalmente sin evidencia de esfuerzo contra la eravedad

No hay movimiento

Amputacion del miembro o inmovilizacién de la articulacién

6a. Funcién motora de
pierna izquierda.

Posicion supina, levantar la
pierna en angulo de 30° y
mantener 5 segundos

No hay caida: se mantiene la posicion durante 5 segundos

Caida progresiva durante los 5 segundos sin llegar a caer del todo

Cae del todo, pero se observa un cierto esfuerzo contra la gravedad

Cae totalmente sin evidencia de esfuerzo contra la gravedad

No hay movimiento

Ol |wi|—=ov|d|wi—ce|dlwin—|o|le|s|w ||~

Amputacion del miembro o inmovilizacién de la articulacién
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Tabla 1 -2. Hoja de recogida de datos de la Escala NIHSS

Material y Métodos

visuales, tictiles, auditivos,
espaciales o personales, en

7. Ataxia de los miembros | 0 |No hay ataxia
Dedo-nariz (ambos brazos)| 1 | Ataxia en un miembro
y talon-rodilla  (ambas| 2 | Ataxia en ambos miembros
piernas) 9 | Amputacion del miembro o inmovilizacién de la articulacion
8. Sensibilidad. Pinchar| 0 |Normal: no hay pérdida de sensibilidad
con una aguja en brazos,| 1 |Pérdida de sensibilidad débil o moderada: el paciente nota el
piernas, cara. contacto, pero no percibe si es con la punta o con el lado plano
de la aguja

2 | Pérdida total de sensibilidad: el paciente no nota el contacto
9. Lenguaje. Valorar la| 0 [Normal, sin afasia
comprension mostrada en| 1 |Afasialeve o moderada: el paciente tiene dificultades de habla
las pruebas anteriores y la y/0 comprensidn, pero se puede identificar lo que quiere decir
capacidad de leer una frase | 2 [ Afasia severa: sdlo hay comunicacién minima, y es muy dificil
corta o describir un dibujo identificar lo que el paciente quiere decir
simple (los pacientes en| 3 |Afasia global, mutismo: no hay posibilidad de hablar ni
coma, item la = 3, se c()mprender
puntian 3 en esta prueba)
10. Disartria. Capacidad| 0 |Articulacién normal
para articular correctamente | 1 | Disartria ligera o moderada: se pueden entender las palabras, pero
un texto leido o repetir con dificultad
algunas palabras 2 |Disartria severa: es casi imposible entender las palabras o el

paciente casi no puede hablar

9 | El paciente est4 intubado o tiene otra dificultad fisica para hablar
11. Extincién (supresién,| 0 |No hay anormalidades
inatencion) y negligencia. 1 |Extincién frente a la estimulacién bilateral simultinea o
Aplicar estimulo doloroso negligencia en una de las modalidades sensoriales
bilateral, ~simultineo y| 2 |Hemi-extincién severa o negligencia frente a mas de un estimulo
simétrico  (extincién), vy
reaccion ante estimulos

las  pruecbas  anteriores
(negligencia).
PUNTUACION TOTAL
FECHA
HORA
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La evaluacién funcional del paciente se realiza con la escala de Rankin
modificada (tabla 2) (111), que se valora al ingreso, al alta hospitalaria y a los 3
meses del tratamiento, y con el indice de Barthel (tabla 3) (112) que es un buen

medidor también de la respuesta al tratamiento rehabilitador (113).

Tabla 2. Escala de Rankin modificada

Sin sintomas.

Sin incapacidad
importante

Capaz de realizar sus actividades y obligaciones habituales.

Incapacidad leve

Incapaz de realizar algunas de sus actividades previas, pero
capaz de velar por sus intereses y asuntos sin ayuda.

Incapacidad Sintomas que restringen significativamente su estilo de vida

moderada o impiden su subsistencia totalmente auténoma (p. ej.
necesitando alguna ayuda).

Incapacidad Sintomas que impiden claramente su subsistencia

moderadamente independiente aunque sin necesidad de atencidén continua

severa (p. €j. incapaz para atender sus necesidades personales sin

asistencia).

Incapacidad severa

Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante
dia y noche.

Muerte
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Tabla 3. Hoja de recogida de datos del indice de Barthel.

Ingreso Alta

Fecha:
Alimentacion: Dependiente 0 0
Necesita alguna ayuda (cortar, untar) 5 5
Independiente en todas las acciones 10 10
Bafio: Independiente 5 5
Necesita ayuda 0 0
Aseo personal: Necesita ayuda 0 0
Independiente (cara, pelo, dientes, afeitado) 5 5
Vestirse y desvestirse: Dependiente 0 0
Necesita ayuda parcial 5 5
Independiente (incluye botones, lazos,...) 10 10
Control anal: Incontinente 0 0
Incontinencia ocasional 5 5
Continente 10 10
Control vesical: Incontinente 0 0
Incontinencia ocasional 5 5
Continente 10 10
Uso del W.C.: Dependiente 0 0
Necesita alguna ayuda 5 5
Independiente 10 10
Traslado cama-silla: Imposible 0 0
Ayuda importante, puede sentarse 5 5
Ayuda minima (verbal o fisica) 10 10
Independiente 15 15
Paseo: Imposible 0 0
Independiente en silla de ruedas 5 5
Pasea con ayuda de una persona 10 10
Independiente (puede usar baston, muleta) 15 15
Subir y bajar escaleras:
No puede 0 0
Necesita ayuda 5 5
Independiente 10 10
TOTAL
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VI. EVALUACION RADIOLOGICA

Todos los pacientes tratados fueron evaluados previamente mediante la

realizacion de un TC craneal y un AngioTC de troncos supradrticos y craneal.

El TC craneal se realiz6 siempre sin contraste endovenoso. El AngioTC
permite valorar todo el arbol vascular cerebral desde su origen en el cayado
aortico y localizar el lugar de la oclusion arterial, administrdndose 60 mL de
contraste yodado endovenoso de 300-320 mmol/L a un flujo de 4-5 mL/s. Una
vez realizado el estudio, se realiza un postprocesamiento en la estacion de

trabajo con reconstrucciones MIP y 3D.

A las 24 horas de la intervencién se realiza por protocolo un nuevo TC
craneal sin contraste endovenoso para valorar radiolégicamente el dafio
parenquimatoso producido por el ictus y detectar las posibles complicaciones

hemorragicas.

VII. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

El tratamiento endovascular se realiz6 siempre en un equipo de
angiografia digital biplano por un Neurorradidlogo Intervencionista experto.
Antes del tratamiento, se obtuvo el consentimiento informado correspondiente
(Anexo 1) de un familiar o responsable cuando el paciente no podia otorgarlo
dado su estado clinico o, en ausencia de estos, de un médico independiente que

no interviniera en el proceso.

Todos los procedimientos se llevaron a cabo con soporte anestésico
mediante anestesia general, sedacidbn o0 anestesia local tras decision
consensuada del Anestesiologo y el Neurorradidlogo Intervencionista segun sus

valoraciones de las condiciones del paciente.
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Tras la puncion de la arteria femoral se realiza un cateterismo selectivo
de la arteria vertebral dominante con un introductor 6F de 80 ¢ 90cm,
confirmando el lugar de la oclusion arterial observada previamente en el
AngioTC. A traves de este introductor se realiza una microcateterizacion distal a
la oclusién con un microcatéter ayudado por una microguia. Una vez atravesado
el trombo, se retira la microguia y se introduce por el microcatéter un dispositivo
stent-retriever que se despliega atrapando el trombo. Después de 2 6 3 minutos
gue ayudan al despliegue adecuado del dispositivo, se retira el extractor y el
microcatéter mientras se realiza una aspiracion continua a través del introductor
largo. Si no se consigue la recanalizacion de la arteria, este procedimiento se
repite hasta conseguirla o hasta que el operador considera que el trombo no se

puede extraer.

En el caso del tratamiento mediante la técnica de aspiracién directa y
después de cateterizar la arteria vertebral con el introductor largo, se cateteriza
con el dispositivo de aspiracion la arteria hasta impactarlo en el trombo, ayudado
por un microcatéter y una microguia. Una vez impactado el catéter en el trombo,
se retira el microcatéter y la microguia y se conecta el catéter de aspiracion a
través de una alargadera a una maquina de aspiracion continua durante 2 6 3
minutos. Si durante ese tiempo se aprecia la salida del trombo, se retira el catéter
y se realiza una comprobacién angiogréafica de la recanalizacion. Sitras 2 6 3
minutos no objetiva la extracciéon el trombo, se retira completamente el catéter
manteniendo la aspiracion y aspirando también mediante una jeringa de 60cc. a
través del introductor largo ya que a menudo el trombo se encuentra en la punta
del catéter o en su interior. Posteriormente se realiza una comprobacion
angiografica y si no se ha conseguido la recanalizacion, se procede a cateterizar

de nuevo la arteria hasta la oclusién para realizar un nuevo tratamiento.

El grado de recanalizacion arterial obtenido se evaluo siguiendo la escala
TICI (tabla 4) (114) que graduia la reapertura de la arteria y la reperfusion del
territorio distal a la oclusién. Se considera que la recanalizacién arterial ha sido

satisfactoria angiograficamente cuando se consigue un grado 2b 6 3.
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Finalizada la intervencion, se cierra el punto de puncion femoral mediante

compresion manual o mediante un dispositivo de cierre percutaneo.

Tabla 4. Escala TICI.

0 No recanalizacién

1 Recanalizacion con minima perfusion distal

2A Recanalizacion con relleno distal < 2/3 del territorio vascular afectado

2B Recanalizacién con relleno distal completo pero més lento de lo habitual

3 Recanalizacién con relleno distal completo

VIIl. CRONOGRAMA

En primer lugar se recogieron de forma anénima del Registro de Ictus de
la Sociedad Espafiola de Neurologia (RENISEN) todos los datos de
almacenados de los ictus isquémicos agudos de territorio vascular posterior
tratados endovascularmente desde septiembre de 2011, cuando se empezaron
a recoger los pacientes tratados de ictus, hasta el 31 de diciembre de 2017.

Posteriormente se realiza un analisis de los resultados de todos los
tratamientos endovasculares realizados, buscando principalmente los datos de
eficacia del tratamiento, como son la tasa de recanalizacion obtenida, el tiempo
transcurrido entre la puncion y la recanalizacion y el seguimiento clinico y los
datos referidos a la seguridad, asi como las complicaciones producidas durante

las intervenciones y en el seguimiento posterior de los pacientes.
El siguiente paso consistio en realizar un estudio comparativo entre los

pacientes tratados endovascularmente mediante la técnica de stent-retriever y

los tratados mediante la técnica de aspiracion directa.
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IX. RECOGIDA DE DATOS

Los datos de todos los pacientes tratados en el hospital por un ictus
isquémico son recogidos de manera retrospectiva de la historia clinica y
almacenados por el servicio de Neurologia de manera anénima en el Registro

de Ictus de la Sociedad Espafiola de Neurologia (RENISEN).

X. VARIABLES ANALIZADAS

VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS:

- Edad. Variable cuantitativa discreta (afios).

« Sexo. Variable cuantitativa dicotomica (V/M).

VARIABLES CLINICAS:

« Antecedentes de ictus previo. Variable cualitativa dicotomica.

« Antecedentes de cardiopatia. Variable cualitativa dicotomica.

« Antecedentes de hipertension arterial. Variable cualitativa dicotomica.
« Antecedentes de diabetes mellitus. Variable cualitativa dicotémica.

« Antecedentes de dislipemia. Variable cualitativa dicotomica.

« Tratamientos previos al ictus: anticoagulantes orales, antiagregantes,
estatinas, antihipertensivos y antidiabéticos. Variables cualitativas

dicotémicas.

« Puntuacién en la escala Escala de Rankin previa al ictus. Variable cuantitativa

discreta.
« Puntuacion en la escala NIHSS al ingreso. Variable cuantitativa discreta.

« Localizacién de la oclusién: arteria vertebral, arteria basilar, arteria cerebral

posterior. Variable cualitativa nominal.
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VARIABLES DE LA INTERVENCION:

« Inicio conocido o no de los sintomas del Ictus. Variable cualitativa dicotémica.

« Tiempo desde el inicio de la clinica hasta la atencion especializada por un

neurdlogo. Variable cuantitativa continua.

« Tratamiento fibrinolitico endovenoso previo al tratamiento endovascular.

Variable cualitativa dicotdmica.

- Exito angiografico del tratamiento endovascular (TICI 2b/3). Variable cualitativa

dicotdmica.

« Tiempo transcurrido entre la puncion arterial y la recanalizacion de la oclusion

arterial en el tratamiento endovascular. Variable cuantitativa continua.

« Técnica endovascular utilizada: Uso o no de técnica de aspiracion directa.

Variable cualitativa dicotdmica.

« Complicaciones de la intervencién. Rotura o diseccion arterial. Variable

cualitativa nominal.

VARIABLES DE RESULTADO:

- Dias de ingreso en la Unidad de Ictus. Variable cuantitativa continua.

- Dias de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. Variable cuantitativa

continua.
- Dias de hospitalizacion. Variable cuantitativa continua.

e Puntuacion en la escala NIHSS a las 24h del ictus. Variable cuantitativa

discreta.
« Puntuacion en la escala NIHSS al alta. Variable cuantitativa discreta.
« Puntuacion en la escala Barthel al alta. Variable cuantitativa discreta.

« Puntuacion en la escala Barthel a los 3 meses del ictus. Variable cuantitativa
discreta.

« Puntuacion en la escala Escala de Rankin al alta. Variable cuantitativa discreta.
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« Puntuacion en la escala Escala de Rankin a los 3 meses del ictus. Variable

cuantitativa discreta.

« Complicaciones neuroldgicas: transformacion hemorragica sintomatica,
edema ocupante de espacio con hipertension endocraneal, recurrencia precoz,
re-oclusion, crisis comicial, deterioro neurolégico sin causa objetiva,

hidrocefalia, vasoespasmo arterial y resangrado. Variable cualitativa nominal.

« Complicaciones sistémicas: neumonia, infeccion respiratoria,
hipoventilaciébn/broncoespasmo, infeccion urinaria, otras complicaciones
infecciosas, edema agudo de pulmén /insuficiencia cardiaca,
tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda, hemorragia

digestiva. Variable cualitativa nominal.

« Mortalidad a los 3 meses. Variable cualitativa dicotdmica.

XI. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables dicotdmicas se presentan como porcentajes o numeros. Las

variables cuantitativas como medias y los tiempos como medianas.

Para la comparacion de las variables cuantitativas que siguen una
distribucion normal se usé la prueba de t de student o ANOVA y para las que no
siguen una distribucion normal u ordinal y comparar medianas entre dos grupos
se utilizé la Suma de Rangos de Wilcoxon o el Test de Kruskal Wallis para mas
de dos grupos. Para comparar variables cualitativas categoricas se utilizé la
prueba de chi cuadrado o el test de Fisher. Para la comparaciéon de variables
numeéricas u ordinales entre si, se utilizé la matriz de correlacién de Pearson para

muestras normales o la de Spearman para muestras no normales u ordinales.
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Xll. ASPECTOS ETICOS

El manejo de los datos se ha realizado de manera completamente
anonima. Se trata de un estudio retrospectivo, los unicos datos personales
relevantes de los pacientes en este estudio son la edad y el sexo, sin interesar
su nombre ni apellidos u otros datos identificativos. En todo momento se ha
asegurado el anonimato de los pacientes preservando sus datos identificativos
separados de los clinicos, tal como se indica en el art. 16.3 de la Ley de
Autonomia de Paciente (LAP). En ningun momento se han publicado o se

publicaran los datos personales.

El estudio ha sido evaluado y aprobado siguiendo los principios éticos de
la declaracion de Helsinki y resto de principios éticos aplicables por el Comité
Etico de Investigaciéon Clinica del Area Sanitaria de Guiptizcoa de Osakidetza
(Anexo II).
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Resultados

I. TRATAMIENTOS ENDOVASCULARES EN EL TERRITORIO VASCULAR
POSTERIOR.

Entre enero de 2011 y diciembre de 2017 se tratan en el Hospital
Universitario Donostia por un ictus de la circulacion arterial posterior un total de
62 pacientes mediante trombectomia mecéanica. La oclusion se localiza en 53
pacientes en la arteria basilar, en 3 pacientes en la arteria vertebral dominante,
en otros 3 en la arteria cerebral posterior derecha, en 2 en la arteria cerebral

posterior izquierda y en 1 en ambas cerebrales posteriores.

Su edad media es de 68,48 afios, con un rango de 27-90 afios. El 82,26%

de los pacientes son menores de 80 afios.

Edad
Cumulative Cumulative
pac_edad Frequency Percent Frequency Percent
27 1 1.61 1 1.61
35 1 1.61 2 3.23
37 1 1.61 3 4.84
41 1 1.61 4 6.45
44 1 1.61 5 8.06
47 2 3.23 7 11.29
50 1 1.61 8 12.90
51 1 1.61 9 14.52
55 2 3.23 11 17.74
59 1 1.61 12 19.35
62 1 1.61 13 20.97
63 3 4.84 16 25.81
64 3 4.84 19 30.65
66 3 4.84 22 35.48
68 2 3.23 24 38.71
69 5 8.06 29 46.77
70 1 1.61 30 48.39
71 1 1.61 31 50.00
72 2 3.23 33 53.23
73 2 3.23 35 56.45
74 3 4.84 38 61.29
75 2 3.23 40 64.52
76 5 8.06 45 72.58
77 1 1.61 46 74.19
78 2 3.23 48 77.42
79 3 4.84 51 82.26
81 3 4.84 54 87.10
82 1 1.61 55 88.71
83 2 3.23 57 91.94
84 2 3.23 59 95.16
85 1 1.61 60 96.77
89 1 1.61 61 98.39
90 1 1.61 62 100.00
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41 pacientes (66,13%) son varones y 21 (33,87%) mujeres.

Sexo
Cumulative Cumulative
pac_sexo Frequency Percent Frequency Percent
1 41 66.13 41 66.13
2 21 33.87 62 100.00

El 100% de los pacientes eran independientes funcionalmente antes de

padecer el ictus.

Escala Rankin previo

Cumulative
Cumulative
ict escalaRankin Frequency Percent Frequency Percent
0 42 67.74 42 67.74
1 10 16.13 52 83.87
2 10 16.13 62 100.00

El 28,57% de los pacientes llegan al hospital trasladados desde otro

centro hospitalario.

Procedencia
Cumulative
Cumulative
pac_procedencia Frequency Percent Frequency Percent
1 8 14.29 8 14.29
2 28 50.00 36 64.29
4 16 28.57 52 92.86
5 4 7.14 56 100.00

Habian padecido un ictus previo al evento actual un 16,39% de los

pacientes y un 40,98% tiene antecedentes de algun tipo de cardiopatia.

Antecedentes ictus previo

Cumulative
Cumulative
ant ictusPrevio Frequency Percent Frequency Percent
1 51 83.61 51 83.61
2 10 16.39 61 100.00
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Cumulative
ant cardiopatia

Antecedentes cardiopatia

Cumulative
Frequency Percent Frequency
36 59.02 36
25 40.98 61

Percent

59.02
100.00

Entre los factores de riesgo cardiovascular, el 14,29% de los pacientes es

fumador activo, el 53,23% padece hipertension arterial, el 17,74% diabetes

mellitus y el 38,71% dislipemia.

Antecedentes tabagquismo

Cumulative
Cumulative
ant tabaquismo Frequency Percent Frequency Percent
1 30 71.43 30 71.43
2 6 14.29 36 85.71
3 6 14.29 42 100.00
Antecedentes Hipertensidén Arterial
ant_hipert Cumulative Cumulative
Arterial Frequency Percent Frequency Percent
1 28 45.16 28 45.16
2 33 53.23 61 98.39
3 1 1.61 62 100.00
Antecedentes Diabetes Mellitus
Cumulative
Cumulative
ant _diabMellitus Frequency Percent Frequency Percent
1 50 80.65 50 80.65
2 11 17.74 61 98.39
3 1 1.61 62 100.00
Antecedentes Dislipemia
Cumulative
Cumulative
ant_dislipemia Frequency Percent Frequency Percent
1 38 61.29 38 61.29
2 24 38.71 62 100.00
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El 22,58% de los pacientes esta en tratamiento con antiagregantes en el
momento de presentarse el ictus, el 19,35% con anticoagulantes orales, el
27,42% con estatinas, el 43,55% con farmacos antihipertensivos y un 14,52%

con antidiabéticos orales.

Antecedentes Tto. Antiagregantes
ant_tp Cumulative Cumulative
Antiagregantes Frequency Percent Frequency Percent
0 48 77.42 48 77.42
1 14 22.58 62 100.00

Antecedentes Tto. Anticoagulantes

ant_tp Cumulative Cumulative
Anticoagulantes Frequency Percent Frequency Percent
0 50 80.65 50 80.65

1 12 19.35 62 100.00

Antecedentes Tto. Estatinas
Cumulative
Cumulative
ant tpEstatinas Frequency Percent Frequency Percent
0 45 72.58 45 72.58
1 17 27.42 62 100.00

Antecedentes Tto. Antihipertensivos

ant_tp Cumulative Cumulative
Antihipertensivos Frequency Percent Frequency Percent
0 35 56.45 35 56.45

1 27 43.55 62 100.00

Antecedentes Tto. Antidiabeticos

ant_tp Cumulative Cumulative
Antidiabeticos Frequency Percent Frequency Percent
0 53 85.48 53 85.48

1 9 14.52 62 100.00
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El porcentaje de ictus no presenciados es del 35,48%. La mediana de
tiempo desde el inicio de los sintomas, en los pacientes en los que era conocido,
y la recanalizacion fue de 7 horas y 16 minutos, con un rango desde 3 horas y

30 minutos hasta 12 horas y 50 minutos.

El 78% de los pacientes son atendidos por un especialista en Neurologia
antes de las 6 horas del inicio de la clinica y se realiza un tratamiento secuencial,
con la administracion de fibrinolético endovenoso previo al tratamiento

endovascular, en el 24,19% de los pacientes.

Inicio Con Sintomas
ict_inicioCon Cumulative Cumulative
Sintomas Frequency Percent Frequency Percent
1 22 35.48 22 35.48
2 40 64.52 62 100.00

Tratamiento Secuencial
Cumulative
Cumulative
eii tratSecuen Frequency Percent Frequency
Percent
0 47 75.81 47 75.81
1 15 24.19 62 100.00
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Se consigue la recanalizacion de la arteria ocluida (TICI 2b/3) mediante
el tratamiento endovascular en el 91,94% de los casos. La mediana de tiempo

desde la puncién femoral hasta la recanalizacion es de 50 minutos.

Recanalizacién (Tici 2b/3)
Cumulative
Cumulative
REcanalizaci n Frequency Percent Frequency
Percent
0 5 8.06 5 8.06
1 57 91.94 62 100.00
Tiempo Puncién-Recanalizacién
Cumulative
Cumulative

TiempoRecanal Frequency Percent Frequency Percent
12 1 1.75 1 1.75
18 2 3.51 3 5.26
20 2 3.51 5 8.77
22 1 1.75 6 10.53
23 1 1.75 7 12.28
24 1 1.75 8 14.04
25 1 1.75 9 15.79
28 2 3.51 11 19.30
30 3 5.26 14 24.56
32 1 1.75 15 26.32
36 1 1.75 16 28.07
39 1 1.75 17 29.82
40 2 3.51 19 33.33
42 1 1.75 20 35.09
43 1 1.75 21 36.84
45 3 5.26 24 42.11
50 6 10.53 30 52.63
55 2 3.51 32 56.14
60 2 3.51 34 59.65
65 2 3.51 36 63.16
70 2 3.51 38 66.67
75 2 3.51 40 70.18
85 1 1.75 41 71.93
90 2 3.51 43 75.44
95 2 3.51 45 78.95
105 1 1.75 46 80.70
114 1 1.75 47 82.46
135 1 1.75 48 84.21
140 1 1.75 49 85.96
148 1 1.75 50 87.72
150 1 1.75 51 89.47
160 1 1.75 52 91.23
165 1 1.75 53 92.98
190 1 1.75 54 94.74
220 1 1.75 55 96.49
235 1 1.75 56 98.25
270 1 1.75 57 100.00
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Se realiza el tratamiento mediante sistema de aspiracion directa en el
56,45% de los casos y mediante stent-retriever en el 43,55%, en el 9,67%
asociando aspiracion al stent-retriever (técnica solumbra). Se producen 2
complicaciones relacionadas con la intervencion, en concreto disecciones
arteriales que no requieren ningun tratamiento adicional, en ambos casos en

pacientes tratados mediante la técnica de stent-retriever.

Técnica ADAPT

Cumulative Cumulative

ADAPT Frequency Percent Frequency Percent
0 27 43.55 27 43.55
1 35 56.45 62 100.00

Los pacientes estan ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos una
media de 2,84 dias y en la Unidad de Ictus una media de 0,87 dias, con una

media de 10,5 dias de hospitalizacion totales.

Dias Ingreso Unidad Ictus

eia diasIngreso Cumulative Cumulative
UnidadIctus Frequency Percent Frequency Percent

0 217 43.55 27 43.55

1 24 38.71 51 82.26

2 6 9.68 57 91.94

3 4 6.45 61 98.39

6 1 1.61 62 100.00

Dias Ingreso UCI

eia_diasIngreso Cumulative Cumulative
UCI Frequency Percent Frequency Percent
0 11 17.74 11 17.74

1 13 20.97 24 38.71

2 17 27.42 41 66.13

3 8 12.90 49 79.03

4 5 8.06 54 87.10

5 2 3.23 56 90.32

7 2 3.23 58 93.55

8 1 1.61 59 95.16
10 1 1.61 60 96.77
15 1 1.61 61 98.39
28 1 1.61 62 100.00
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Dias Hospitalizacidn
Cumulative Cumulative

Hospitalizacion Frequency Percent Frequency Percent
1 3 4.84 3 4.84
2 1 1.61 4 6.45
3 3 4.84 7 11.29
4 2 3.23 9 14.52
5 4 6.45 13 20.97
6 5 8.06 18 29.03
7 8 12.90 26 41.94
8 5 8.06 31 50.00
9 6 9.68 37 59.68
10 5 8.06 42 67.74
12 2 3.23 44 70.97
13 2 3.23 46 74.19
14 2 3.23 48 77.42
15 1 1.61 49 79.03
16 1 1.61 50 80.65
17 5 8.06 55 88.71
19 1 1.61 56 90.32
21 1 1.61 57 91.94
23 1 1.61 58 93.55
25 1 1.61 59 95.16
27 1 1.61 60 96.77
31 1 1.61 61 98.39
39 1 1.61 62 100.00

Surgen complicaciones sistémicas en el 35,48% de los pacientes y
neurolégicas en el 20,97%. La mortalidad global de los pacientes tratados es del
16,13%.

Complicaciones Neuroldbgicas

eii complic Cumulative Cumulative
Neurologicas Frequency Percent Frequency Percent
1 2 3.23 2 3.23

2 3 4.84 5 8.06

3 1 1.61 6 9.68

4 1 1.61 7 11.29

5 2 3.23 9 14.52

6 1 1.61 10 16.13

7 1 1.61 11 17.74

10 2 3.23 13 20.97

No 49 79.03 62 100.00
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Complicaciones Sistémicas
eii
complic Cumulative Cumulative
Sistemicas Frequency Percent Frequency Percent
1 2 3.23 2 3.23
2 8 12.90 10 16.13
3 2 3.23 12 19.35
5 3 4.84 15 24.19
10 1 1.61 16 25.81
11 6 9.68 22 35.48
No 40 64.52 62 100.00
Fallecimientos
Cumulative Cumulative
eim muerte Frequency Percent Frequency Percent
1 52 83.87 52 83.87
2 10 16.13 62 100.00

El NIHSS medio de los pacientes al ingreso es de 10,76, de 6,41 a las 24

horas tras la intervencién y de 2,15 al alta (tabla 5).

Tabla 5. MEDIAS EN LA ESCALA NIHSS EN LOS PACIENTES TRATADOS

NIHSS AL INGRESO 10,76
NIHSS A LAS 24h 6,41
NIHSS AL ALTA 2,15
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Escala Nihss Ingreso

Cumulative
Cumulative
exi NihIngreso Frequency Percent Frequency Percent
0 1 1.72 1 1.72
1 2 3.45 3 5.17
2 4 6.90 7 12.07
3 3 5.17 10 17.24
4 6 10.34 16 27.59
5 4 6.90 20 34.48
6 1 1.72 21 36.21
7 3 5.17 24 41.38
8 10 17.24 34 58.62
9 2 3.45 36 62.07
10 2 3.45 38 65.52
12 3 5.17 41 70.69
13 1 1.72 42 72.41
15 2 3.45 44 75.86
16 1 1.72 45 77.59
20 2 3.45 47 81.03
21 1 1.72 48 82.76
22 1 1.72 49 84.48
23 1 1.72 50 86.21
25 3 5.17 53 91.38
26 1 1.72 54 93.10
28 3 5.17 57 98.28
30 1 1.72 58 100.00
Escala Nihss Alta
eia escala Cumulative Cumulative
NihAlta Frequency Percent Frequency Percent
0 25 47.17 25 47.17
1 10 18.87 35 66.04
2 3 5.66 38 71.70
3 5 9.43 43 81.13
4 3 5.66 46 86.79
6 2 3.77 48 90.57
7 2 3.77 50 94.34
8 1 1.89 51 96.23
14 1 1.89 52 98.11
23 1 1.89 53 100.00
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La media en la escala Barthel es de 59,91 al altay de 67,28 a los 3 meses.

Tabla 6. MEDIAS EN EL INDICE DE BATHEL EN LOS PACIENTES TRATADOS

BARTHEL AL ALTA 59,91
BARTHEL A LOS 3 MESES 67,28
Escala Barthel Alta
eia escala Cumulative Cumulative
BarthelAlta Frequency Percent Frequency Percent
0 15 26.79 15 26.79
15 3 5.36 18 32.14
20 2 3.57 20 35.71
25 1 1.79 21 37.50
40 1 1.79 22 39.29
60 1 1.79 23 41.07
70 1 1.79 24 42.86
80 3 5.36 27 48.21
85 2 3.57 29 51.79
90 3 5.36 32 57.14
95 1 1.79 33 58.93
100 23 41.07 56 100.00
Escala Barthel 3m
c3m_escala Cumulative Cumulative
Barthel Frequency Percent Frequency Percent
0 11 23.91 11 23.91
5 1 2.17 12 26.09
30 1 2.17 13 28.26
40 1 2.17 14 30.43
55 1 2.17 15 32.61
60 2 4.35 17 36.96
80 1 2.17 18 39.13
90 2 4.35 20 43.48
95 3 6.52 23 50.00
100 23 50.00 46 100.00
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El 51,61% de los pacientes es independiente funcionalmente (MRS<3) al

alta y el 61,54% a los 3 meses. El destino al alta es al domicilio en el 58,33% de

mRS a los 3 meses

19,23 % 15,38 % 26,92 % 7,69 % 3,85 % 19,23 %

25% 50 % 75 % 100 %

Bl mRS 0 M mRS1 M mRS 2 W mRS 3 mRS 4 Bl mRS 5 B mRS6

los pacientes tratados.

mRS al alta

17,74 % 14,52 % 17,74 %

25% 50 % 75 % 100 %

B mRS O M mRS 1 M mRS 2 B mRS 3 mRS 4 Bl mRS5 B mRS6

Escala Rankin Alta

ela_escala Cumulative Cumulative
RankinAlta Frequency Percent Frequency Percent
0 11 17.74 11 17.74
1 10 16.13 21 33.87
2 11 17.74 32 51.61
3 9 14.52 41 66.13
4 6 9.68 47 75.81
5 4 6.45 51 82.26
6 11 17.74 62 100.00

Escala Rankin 3m

Cumulative
Cumulative
c3m_escalaRankin Frequency Percent Frequency Percent
0 10 19.23 10 19.23
1 8 15.38 18 34.62
2 14 26.92 32 61.54
3 4 7.69 36 69.23
4 4 7.69 40 76.92
5 2 3.85 42 80.77
6 10 19.23 52 100.00
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Il. TRATAMIENTOS ENDOVASCULARES EN EL TERRITORIO
VASCULAR POSTERIOR MEDIANTE LA TECNICA DE ASPIRACION
DIRECTA.

Del total de 62 pacientes que se tratan endovascularmente por un ictus
de la circulacion posterior, 35 se tratan mediante la técnica de aspiracion directa.
Este grupo de pacientes tiene una edad media de 67,14 afos, el 77,14% de ellos
son varones y el 100% son independientes funcionalmente (mRS<3) al

tratamiento, con una media de mRS de 0,66.

Edad

Cumulative Cumulative

pac_edad Frequency Percent Frequency Percent
27 1 2.86 1 2.86
35 1 2.86 2 5.71
44 1 2.86 3 8.57
47 2 5.71 5 14.29
50 1 2.86 6 17.14
55 1 2.86 7 20.00
59 1 2.86 8 22.86
62 1 2.86 9 25.71
63 3 8.57 12 34.29
64 1 2.86 13 37.14
66 1 2.86 14 40.00
68 1 2.86 15 42.86
69 2 5.71 17 48.57
70 1 2.86 18 51.43
72 2 5.71 20 57.14
73 1 2.86 21 60.00
74 3 8.57 24 68.57
75 1 2.86 25 71.43
76 2 5.71 27 77.14
79 2 5.71 29 82.86
81 1 2.86 30 85.71
83 2 5.71 32 91.43
84 1 2.86 33 94.29
85 1 2.86 34 97.14
89 1 2.86 35 100.00

Sexo

Cumulative Cumulative

pac_sexo Frequency Percent Frequency Percent
1 27 77.14 27 77.14
2 8 22.86 35 100.00
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Escala Rankin ingreso
Cumulative
Cumulative
ict escalaRankin Frequency Percent Frequency Percent
0 20 57.14 20 57.14
1 7 20.00 27 77.14
2 8 22.86 35 100.00

8 pacientes (23,53%) han padecido un ictus previo al episodio actual y el
50% estan afectos por algun tipo de cardiopatia.

Antecedentes ictus previo
Cumulative
Cumulative
ant ictusPrevio Frequency Percent Frequency Percent
1 26 76.47 26 76.47
2 8 23.53 34 100.00
Antecedentes cardiopatia
Cumulative
Cumulative
ant cardiopatia Frequency Percent Frequency Percent
1 17 50.00 17 50.00
2 17 50.00 34 100.00
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Entre

Resultados

los factores de riesgo cardiovascular el 57,14% padecen

hipertension arterial, el 17,14% diabetes mellitus y el 42,86% dislipemia.

Antecedentes Hipertensién Arterial

ant hipert Cumulative Cumulative
Arterial Frequency Percent Frequency Percent

1 14 40.00 14 40.00

2 20 57.14 34 97.14

3 1 2.86 35 100.00

Antecedentes Diabetes Mellitus

Cumulative
Cumulative
ant diabMellitus Frequency Percent Frequency Percent
1 28 80.00 28 80.00
2 6 17.14 34 97.14
3 1 2.86 35 100.00
Antecedentes Dislipemia
Cumulative
Cumulative
ant dislipemia Frequency Percent Frequency Percent
1 20 57.14 20 57.14
2 15 42.86 35 100.00
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Entre los tratamientos previos, el 31,43% de los pacientes toman

antiagregantes, el 22,86% anticoagulantes orales, el 31,43% estatinas, el

54,39% antihipertensivos y el 14,29% antidiabéticos.

Antecedentes Tto. Antiagregantes
ant_tp Cumulative Cumulative
Antiagregantes Frequency Percent Frequency Percent
0 24 68.57 24 68.57
1 11 31.43 35 100.00
Antecedentes Tto. Anticoagulantes
ant_tp Cumulative Cumulative
Anticoagulantes Frequency Percent Frequency Percent
0 27 77.14 27 77.14
1 8 22.86 35 100.00
Antecedentes Tto. Estatinas
Cumulative
Cumulative
ant tpEstatinas Frequency Percent Frequency Percent
0 24 68.57 24 68.57
1 11 31.43 35 100.00
Antecedentes Tto. Antihipertensivos
ant_tp Cumulative Cumulative
Antihipertensivos Frequency Percent Frequency Percent
0 16 45.71 16 45.71
1 19 54.29 35 100.00
Antecedentes Tto. Antidiabeticos
ant_tp Cumulative Cumulative
Antidiabeticos Frequency Percent Frequency Percent
0 30 85.71 30 85.71
1 5 14.29 35 100.00
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Se realiza tratamiento secuencial mediante la administracion previa de

fibrinolitico endovenoso en un 11,43% de los pacientes.

Tratamiento Secuencial
Cumulative
Cumulative
eii tratSecuen Frequency Percent Frequency Percent
0 31 88.57 31 88.57
1 4 11.43 35 100.00

El tratamiento mediante la técnica de aspiracion directa consigue la
recanalizacién de la arteria en el 94,29% de los casos, en un mediana de tiempo

de 45 minutos.

Recanalizacién (TICI 2b/3)
Cumulative
Cumulative
REcanalizaci n Frequency Percent Frequency Percent
0 2 5.71 2 5.71
1 33 94.29 35 100.00
Tiempo Puncién-Recanalizacién
Cumulative
Cumulative
TiempoRecanal Frequency Percent Frequency Percent
12 1 3.03 1 3.03
18 2 6.06 3 9.09
20 1 3.03 4 12.12
22 1 3.03 5 15.15
23 1 3.03 6 18.18
24 1 3.03 7 21.21
25 1 3.03 8 24.24
28 2 6.06 10 30.30
30 2 6.06 12 36.36
32 1 3.03 13 39.39
36 1 3.03 14 42.42
40 1 3.03 15 45.45
42 1 3.03 16 48.48
45 1 3.03 17 51.52
50 4 12.12 21 63.64
55 2 6.06 23 69.70
65 2 6.06 25 75.76
70 2 6.06 27 81.82
90 2 6.06 29 87.88
95 1 3.03 30 90.91
105 1 3.03 31 93.94
140 1 3.03 32 96.97
270 1 3.03 33 100.00
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La media de dias de hospitalizacion en este grupo de pacientes es de
10,69 con 0,94 dias de media de dias de ingreso en la Unidad de Ictus y de 2,54

de dias de ingreso en UCI.

Dias Ingreso Unidad Ictus

eia diasIngreso Cumulative Cumulative
UnidadIctus Frequency Percent Frequency Percent

0 16 45.71 16 45.71

1 12 34.29 28 80.00

2 3 8.57 31 88.57

3 3 8.57 34 97.14

6 1 2.86 35 100.00

Dias Ingreso UCI

eia diasIngreso Cumulative Cumulative
UCI Frequency Percent Frequency Percent
0 9 25.71 9 25.71

1 7 20.00 16 45.71
2 8 22.86 24 68.57
3 6 17.14 30 85.71

4 2 5.71 32 91.43

5 1 2.86 33 94.29

7 1 2.86 34 97.14
28 1 2.86 35 100.00

Dias Hospitalizacion
eia dias Cumulative Cumulative
Hospitalizacion Frequency Percent Frequency Percent
1 1 2.86 1 2.86
3 2 5.71 3 8.57
4 1 2.86 4 11.43
5 4 11.43 8 22.86
7 5 14.29 13 37.14
8 2 5.71 15 42.86
9 4 11.43 19 54.29
10 3 8.57 22 62.86
12 1 2.86 23 65.71
13 2 5.71 25 71.43
14 2 5.71 27 77.14
15 1 2.86 28 80.00
17 5 14.29 33 94.29
21 1 2.86 34 97.14
39 1 2.86 35 100.00

120



Resultados

En la evolucion de estos pacientes, surgen complicaciones neuroldgicas
en el 20% de los casos y sistémicas en el 37,14%. La mortalidad es del 14,29%
en los pacientes tratados mediante esta técnica, el 80% de ellos por evolucion

del ictus y el 20% por una infeccion respiratoria.

Complicaciones Neurologicas

eii complic Cumulative Cumulative
Neurologicas Frequency Percent Frequency Percent
1 2 5.71 2 5.71

3 1 2.86 3 8.57

5 1 2.86 4 11.43

6 1 2.86 5 14.29

10 2 5.71 7 20.00

No 28 80.00 35 100.00

Complicaciones Sistemicas
eii

complic Cumulative Cumulative
Sistemicas Frequency Percent Frequency Percent

1 1 2.86 1 2.86

2 4 11.43 5 14.29

5 2 5.71 7 20.00

10 1 2.86 8 22.86

11 5 14.29 13 37.14

No 22 62.86 35 100.00

Fallecimientos
Cumulative Cumulative
eim muerte Frequency Percent Frequency Percent
1 30 85.71 30 85.71
2 5 14.29 35 100.00
Causa Fallecimiento
Cumulative
Cumulative

eim_causaMuerte Frequency Percent Frequency Percent
1 4 80.00 4 80.00

5 1 20.00 5 100.00
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Al ingreso, estos pacientes presentan una media de 10,45 en la escala

NIHSS, siendo de 6,5 a las 24 horas del tratamiento y de 2,31 al alta.

Escala _Nihss Ingreso
Cumulative
Cumulative
exi NihIngreso Frequency Percent Frequency Percent
1 1 3.03 1 3.03
2 4 12.12 5 15.15
3 3 9.09 8 24.24
4 2 6.06 10 30.30
5 3 9.09 13 39.39
6 1 3.03 14 42.42
7 1 3.03 15 45.45
8 4 12.12 19 57.58
9 1 3.03 20 60.61
10 1 3.03 21 63.64
12 3 9.09 24 72.73
13 1 3.03 25 75.76
16 1 3.03 26 78.79
20 1 3.03 27 81.82
21 1 3.03 28 84.85
23 1 3.03 29 87.88
25 1 3.03 30 90.91
28 2 6.06 32 96.97
30 1 3.03 33 100.00
Escala Nihss 24horas
eia escala Cumulative Cumulative
Nih24horas Frequency Percent Frequency Percent
0 8 28.57 8 28.57
1 4 14.29 12 42.86
2 2 7.14 14 50.00
3 4 14.29 18 64.29
6 2 7.14 20 71.43
7 1 3.57 21 75.00
8 1 3.57 22 78.57
12 1 3.57 23 82.14
20 1 3.57 24 85.71
23 1 3.57 25 89.29
25 2 7.14 27 96.43
30 1 3.57 28 100.00
Escala Nihss Alta
eia escala Cumulative Cumulative
NihAlta Frequency Percent Frequency Percent
0 12 41.38 12 41.38
1 6 20.69 18 62.07
2 2 6.90 20 68.97
3 3 10.34 23 79.31
4 3 10.34 26 89.66
6 1 3.45 27 93.10
7 1 3.45 28 96.55
23 1 3.45 29 100.0
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En la escala de Barthel, la puntuacion media al alta es de 63,79 y a los 3
meses de 79,82. Un 51,43% de los pacientes son independientes
funcionalmente al alta, con una media en la escala mRS de 2,6, mientras que a
los 3 meses la media en esta escala es de 2,1 con un 74,19% de pacientes

independientes (MRS<3).

Escala Barthel Alta

eia escala Cumulative Cumulative
BarthelAlta Frequency Percent Frequency Percent
0 8 24.24 8 24.24

15 1 3.03 9 27.27

25 1 3.03 10 30.30

40 1 3.03 11 33.33

60 1 3.03 12 36.36

70 1 3.03 13 39.39

80 3 9.09 16 48.48

85 2 6.06 18 54.55

90 1 3.03 19 57.58

95 1 3.03 20 60.61

100 13 39.39 33 100.00

Escala Rankin Alta

eia escala Cumulative Cumulative
RankinAlta Frequency Percent Frequency Percent
0 6 17.14 6 17.14
1 4 11.43 10 28.57
2 8 22.86 18 51.43
3 8 22.86 26 74.29
4 3 8.57 29 82.86
5 1 2.86 30 85.71
6 5 14.29 35 100.00

3m_Escala Barthel

c3m_escala Cumulative Cumulative
Barthel Frequency Percent Frequency Percent

0 4 14.29 4 14.29

40 1 3.57 5 17.86

60 2 7.14 7 25.00

90 1 3.57 8 28.57

95 3 10.71 11 39.29

100 17 60.71 28 100.00
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Cumulative

c3m_escalaRankin

oUW NP O

3m Escala Rankin

Frequency Percent

7 22.58
4 12.90
2 38.71
2 6.45
2 6.45
1 3.23
3 9

Cumulative

Frequency

31

Percent

22.58
35.48
74.19
80.65
87.10
90.32

mRS al alta en grupo adapt

22,86 %

2,86 % 1429 %

B mRS 0

22,58 %

25%

M mRS1

¥ mRS 2

12,90 %

50 %

B mRS 3 mRS 4

mRS a 3 meses en grupo adapt

75 %

M mRS5

100 %

W mRS 6

% 9,68 %

W mRS 0

25 %

B mRS1

W mRs 2

50 %

Bl mRs3 mRS 4
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Resultados

[ll. TRATAMIENTOS ENDOVASCULARES EN EL TERRITORIO VASCULAR
POSTERIOR MEDIANTE LA TECNICA DE STENT-RETRIEVER.

27 pacientes del total de 62 que se tratan endovascularmente por un ictus
de la circulacion posterior, se tratan mediante la técnica de stent-retriever. Este
grupo de pacientes tiene una edad media de 70,22 afos, 51,85% son varones y
el 100% son independientes funcionalmente (MRS<3) al tratamiento, con una
media de mRS de 0,26.

Edad
Cumulative Cumulative
pac_edad Frequency Percent Frequency Percent

37 1 3.70 1 3.70

41 1 3.70 2 7.41

51 1 3.70 3 11.11

55 1 3.70 4 14.81

64 2 7.41 6 22.22

66 2 7.41 8 29.63

68 1 3.70 9 33.33

69 3 11.11 12 44 .44

71 1 3.70 13 48.15

73 1 3.70 14 51.85

75 1 3.70 15 55.56

76 3 11.11 18 66.67

77 1 3.70 19 70.37

78 2 7.41 21 77.78

79 1 3.70 22 81.48

81 2 7.41 24 88.89

82 1 3.70 25 92.59

84 1 3.70 26 96.30

90 1 3.70 27 100.00

Sexo

Cumulative Cumulative

pac_sexo Frequency Percent Frequency Percent

1 14 51.85 14 51.85

2 13 48.15 27 100.00

Escala Rankin ingreso
Cumulative
Cumulative

ict_escalaRankin Frequency Percent Frequency Percent
0 22 81.48 22 81.48
1 3 11.11 25 92.59
2 2 7.41 27 100.00
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Han padecido un ictus previo al episodio actual 2 pacientes (7,41%) y 8

(29,63%) estan afectos por algun tipo de cardiopatia.

Antecedentes ictus Previo
Cumulative
Cumulative
ant ictusPrevio Frequency Percent Frequency Percent
1 25 92.59 25 92.59
2 2 7.41 217 100.00
Antecedentes cardiopatia
Cumulative
Cumulative
ant cardiopatia Frequency Percent Frequency Percent
1 19 70.37 19 70.37
2 8 29.63 27 100.00

Entre los factores de riesgo cardiovascular el 48,15% padecen
hipertension arterial, el 18,52% diabetes mellitus y el 33,33% dislipemia.

Antecedentes Hipertensidén Arterial
ant_hipert Cumulative Cumulative
Arterial Frequency Percent Frequency Percent
1 14 51.85 14 51.85
2 13 48.15 27 100.00

Antecedentes Diabetes Mellitus
Cumulative
Cumulative
ant _diabMellitus Frequency Percent Frequency Percent
1 22 81.48 22 81.48
2 5 18.52 27 100.00
Antecedentes dislipemia
Cumulative
Cumulative
ant dislipemia Frequency Percent Frequency Percent
1 18 66.67 18 66.67
2 9 33.33 27 100.00

126



Resultados

En relacién con los tratamientos previos al episodio isquémico, un 11,11%
de los pacientes toman antiagregantes, un 14,81% anticoagulantes orales, un

22,22% estatinas, un 29,63% antihipertensivos y un 14,81% antidiabéticos.

Antecedentes Tto. Antiagregantes
ant_tp Cumulative Cumulative
Antiagregantes Frequency Percent Frequency Percent
0 24 88.89 24 88.89
1 3 11.11 27 100.00

Antecedentes Tto. Anticoagulantes

ant_tp Cumulative Cumulative
Anticoagulantes Frequency Percent Frequency Percent
0 23 85.19 23 85.19

1 4 14.81 27 100.00

Antecedentes Tto. Estatinas

Cumulative
Cumulative
ant tpEstatinas Frequency Percent Frequency Percent
0 21 77.78 21 77.78
1 6 22.22 27 100.00

Antecedentes Tto. Antihipertensivos

ant_tp Cumulative Cumulative
Antihipertensivos Frequency Percent Frequency Percent
0 19 70.37 19 70.37

1 8 29.63 27 100.00

Antecedentes Tto. Antidiabeticos

ant_tp Cumulative Cumulative
Antidiabeticos Frequency Percent Frequency Percent
0 23 85.19 23 85.19

1 4 14.81 27 100.00
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Resultados

Se realiza tratamiento secuencial mediante la administracion previa de

fibrinolitico endovenoso en el 40,74% de los pacientes.

Tratamiento Secuencial
Cumulative
Cumulative
eii tratSecuen Frequency Percent Frequency Percent
0 16 59.26 16 59.26
1 11 40.74 27 100.00

El tratamiento mediante la técnica de aspiracion directa consigue la
recanalizacion de la arteria en el 88,89% de los casos, en una mediana de tiempo

de 75 minutos.

Recanalizacién (TICi 2b/3)
Cumulative
Cumulative
REcanalizaci n Frequency Percent Frequency Percent
0 3 11.11 3 11.11
1 24 88.89 27 100.00
Tiempo Recanalizacidn
Cumulative
Cumulative
TiempoRecanal Frequency Percent Frequency Percent
20 1 4.17 1 4.17
30 1 4.17 2 8.33
39 1 4.17 3 12.50
40 1 4.17 4 16.67
43 1 4.17 5 20.83
45 2 8.33 7 29.17
50 2 8.33 9 37.50
60 2 8.33 11 45.83
75 2 8.33 13 54.17
85 1 4.17 14 58.33
95 1 4.17 15 62.50
114 1 4.17 16 66.67
135 1 4.17 17 70.83
148 1 4.17 18 75.00
150 1 4.17 19 79.17
160 1 4.17 20 83.33
165 1 4.17 21 87.50
190 1 4.17 22 91.67
220 1 4.17 23 95.83
235 1 4.17 24 100.00
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Resultados

La media de dias de hospitalizacion en este grupo de pacientes es de

10,26 con 0,78 dias de media de dias de ingreso en la Unidad de Ictus y de 3,22

de dias de ingreso en UCI.

Dias Ingreso Unidad Ictus
eia diasIngreso Cumulative Cumulative
UnidadIctus Frequency Percent Frequency Percent
0 11 40.74 11 40.74
1 12 44.44 23 85.19
2 3 11.11 26 96.30
3 1 3.70 27 100.00
Dias Ingreso UCI
eia diasIngreso Cumulative Cumulative
UCI Frequency Percent Frequency Percent
0 2 7.41 2 7.41
1 6 22.22 8 29.63
2 9 33.33 17 62.96
3 2 7.41 19 70.37
4 3 11.11 22 81.48
5 1 3.70 23 85.19
7 1 3.70 24 88.89
8 1 3.70 25 92.59
10 1 3.70 26 96.30
15 1 3.70 27 100.00
Dias Hospitalizacion
eia dias Cumulative Cumulative
Hospitalizacion Frequency Percent Frequency Percent
1 2 7.41 2 7.41
2 1 3.70 3 11.11
3 1 3.70 4 14.81
4 1 3.70 5 18.52
6 5 18.52 10 37.04
7 3 11.11 13 48.15
8 3 11.11 16 59.26
9 2 7.41 18 66.67
10 2 7.41 20 74.07
12 1 3.70 21 77.78
16 1 3.70 22 81.48
19 1 3.70 23 85.19
23 1 3.70 24 88.89
25 1 3.70 25 92.59
27 1 3.70 26 96.30
31 1 3.70 27 100.00
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Resultados

En la evolucion de estos pacientes, surgen complicaciones neuroldgicas
en el 22,22% de los casos y sistémicas en el 33,33%. La mortalidad es del
18,52% en los pacientes tratados mediante esta técnica, el 100% de ellos por

evolucion del ictus.

Complicaciones Neuroldgicas

eii complic Cumulative Cumulative
Neurologicas Frequency Percent Frequency Percent

2 3 11.11 3 11.11

4 1 3.70 4 14.81

5 1 3.70 5 18.52

7 1 3.70 6 22.22

No 21 77.78 27 100.00

Complicaciones Sistémicas
eii

complic Cumulative Cumulative
Sistemicas Frequency Percent Frequency Percent

1 1 3.70 1 3.70

2 4 14.81 5 18.52

3 2 7.41 7 25.93

5 1 3.70 8 29.63

11 1 3.70 9 33.33

No 18 66.67 27 100.00

Fallecimiento
Cumulative Cumulative
eim muerte Frequency Percent Frequency Percent
1 22 81.48 22 81.48
2 5 18.52 27 100.00
Causa fallecimiento
Cumulative
Cumulative

eim_causaMuerte Frequency Percent Frequency Percent
1 5 100.00 5 100.00
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Resultados

Al ingreso, estos pacientes presentan una media de 11,16 en la escala
NIHSS, que es de 6,30 a las 24 horas del tratamiento y de 1,96 al alta.

Escala Nihss Ingreso
Cumulative
Cumulative
exi NihIngreso Frequency Percent Frequency Percent
0 1 4.00 1 4.00
1 1 4.00 2 8.00
4 4 16.00 6 24.00
5 1 4.00 7 28.00
7 2 8.00 9 36.00
8 6 24.00 15 60.00
9 1 4.00 16 64.00
10 1 4.00 17 68.00
15 2 8.00 19 76.00
20 1 4.00 20 80.00
22 1 4.00 21 84.00
25 2 8.00 23 92.00
26 1 4.00 24 96.00
28 1 4.00 25 100.00
Escala Nihss 24 horas
eia escala Cumulative Cumulative
Nih24horas Frequency Percent Frequency Percent
0 7 30.43 7 30.43
1 3 13.04 10 43.48
2 1 4.35 11 47.83
3 4 17.39 15 65.22
4 2 8.70 17 73.91
11 1 4.35 18 78.26
14 1 4.35 19 82.61
17 1 4.35 20 86.96
25 2 8.70 22 95.65
28 1 4.35 23 100.00
Escala Nihss Alta
eia escala Cumulative Cumulative
NihAlta Frequency Percent Frequency Percent
0 13 54.17 13 54.17
1 4 16.67 17 70.83
2 1 4.17 18 75.00
3 2 8.33 20 83.33
6 1 4.17 21 87.50
7 1 4.17 22 91.67
8 1 4.17 23 95.83
14 1 4.17 24 100.00
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Resultados

En la escala de Barthel, la puntuacion media al alta es de 54,35y a los 3
meses de 47,78. Un 51,85% de los pacientes son
funcionalmente al alta, con una media en la escala mRS de 2,89, mientras que

a los 3 meses la media en esta escala es de 3,29 con un 42,86% de pacientes

independientes (MRS<3).

independientes

Escala Barthel Alta

eia escala Cumulative Cumulative
BarthelAlta Frequency Percent Frequency Percent
0 7 30.43 7 30.43
15 2 8.70 9 39.13
20 2 8.70 11 47.83
90 2 8.70 13 56.52
100 10 43.48 23 100.00
Escala Rankin Alta
eia escala Cumulative Cumulative
RankinAlta Frequency Percent Frequency Percent
0 5 18.52 5 18.52
1 6 22.22 11 40.74
2 3 11.11 14 51.85
3 1 3.70 15 55.56
4 3 11.11 18 66.67
5 3 11.11 21 77.78
6 6 22.22 27 100.00
3m_Escala Barthel
c3m_escala Cumulative Cumulative
Barthel Frequency Percent Frequency Percent
0 7 38.89 7 38.89
5 1 5.56 8 44 .44
30 1 5.56 9 50.00
55 1 5.56 10 55.56
80 1 5.56 11 61.11
90 1 5.56 12 66.67
100 6 33.33 18 100.00
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Resultados

3m _Escala Rankin
Cumulative
Cumulative
c3m_escalaRankin Frequency Percent Frequency Percent
0 3 14.29 3 14.29
1 4 19.05 7 33.33
2 2 9.52 9 42.86
3 2 9.52 11 52.38
4 2 9.52 13 61.90
5 1 4.76 14 66.67
6 7 33.33 21 100.00
mRS al alta en grupo stentriever
18,52 % 22,22 % 11511% 3,70 22,22 %
25 % 50 % 75 % 100 %
H mRS 0 M mRS 1 W mRs 2 H mRS 3 mRS 4 B mRS5 M mRS6
mRS a 3 meses en grupo stentriever
14,29 % 19,05 % 9,52 % 4,76 % 33,33 %
25 % 50 % 75 % 100 %
B mRS O M mRS1 I mRS 2 W mRS 3 mRS 4 M mRS 5 M mRS 6
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Resultados

V. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LOS  TRATAMIENTOS
ENDOVASCULARES EN EL TERRITORIO VASCULAR POSTERIOR
MEDIANTE LA TECNICA DE ASPIRACION DIRECTA Y LA TECNICA DE
STENT-RETRIEVER.

En el grupo del tratamiento mediante técnica de aspiracion directa hay
una proporcion mayor de pacientes varones respecto al grupo de tratamiento

con stent-retriever, con una diferencia al 94% de confianza (p=0,057).

Table of ADAPT by pac sexo
ADAPT (ADAPT) pac_sexo (pac_sexo)
Frequency|

Row Pct

8 | 35

Total 41 21 62

Cell (1,1) Frequency (F) 14
Left-sided Pr <= F 0.0348
Right-sided Pr >= F 0.9909
Table Probability (P) 0.0256
Two-sided Pr <= P 0.0577
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Resultados

No existe una diferencia significativa en la edad de los pacientes de los

dos grupos (p=0,3630).

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable pac_edad
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 27 915.50 850.50 70.371371 33.907407
1 35 1037.50 1102.50 70.371371 29.642857

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 915.5000

Normal Approximation

Z 0.9166
One-Sided Pr > Z 0.1797
Two-Sided Pr > |Z]| 0.3594

t Approximation
One-Sided Pr > Z 0.1815
Two-Sided Pr > |Z]| 0.3630

Existe una diferencia significativa en la Escala de Rankin modificada
previa al ictus de los pacientes de los dos grupos, siendo mejores los resultados
de esta escala en los pacientes que fueron después tratados mediante técnica

de stent-retriever (p=0,0441).

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable ict escalaRankin
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 27 730.50 850.50 58.122393 27.055556
1 35 1222.50 1102.50 58.122393 34.928571

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 730.5000

Normal Approximation

7 -2.0560
One-Sided Pr < 2 0.0199
Two-Sided Pr > |Z] 0.0398

t Approximation
One-Sided Pr < Z 0.0220
Two-Sided Pr > |Z]| 0.0441
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Resultados

No existe una diferencia significativa entre los dos grupos en la proporcion

de pacientes trasladados desde otros centros hospitalarios (p=0,88).

Table of ADAPT by pac procedencia

ADAPT (ADAPT) pac_procedencia (pac_procedencia)
Frequency|
Row Pct | 1] 2 4| 5] Total
————————— B ettt e et =
0 | 3 11 | 8 | 2 24
| 12.50 | 45.83 | 33.33 | 8.33 |
————————— B ettt e et =
1] 5 17 | 8 | 2 32
| 15.63 | 53.13 | 25.00 | 6.25
————————— B e e e e
Total 8 28 16 4 56

Statistics for Table of ADAPT by pac_procedencia

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 3 0.6563 0.8834
Likelihood Ratio Chi-Square 3 0.6543 0.8839
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.6028 0.4375
Phi Coefficient 0.1083
Contingency Coefficient 0.1076
Cramer's V 0.1083
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Resultados

Existe, con una confianza del 91%, una tasa mayor de pacientes que
habian padecido un ictus previo en el grupo tratado mediante técnica de
aspiracion directa (p=0,091).

Table of ADAPT by ant ictusPrevio

ADAPT (ADAPT)
ant_ictusPrevio(ant_ictusPrevio)

Frequency|
Row Pct | 1] 2| Total
————————— Fomm e
0 | 25 | 2 | 27
| 92.59 | 7.41 |
————————— B e e s
1| 26 | 8 | 34
| 76.47 | 23.53
————————— Fom 1
Total 51 10 61

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure

Statistics for Table of ADAPT by ant ictusPrevio

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 8539 0.0912
Likelihood Ratio Chi-Square 1 0695 0.0798
Continuity Adj. Chi-Square 1 7988 0.1799
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.0938

Phi Coefficient
Contingency Coefficient
Cramer's V
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Resultados

No existen diferencias significativas en los factores de riesgo
cardiovascular, hipertension arterial (p=0,47), diabetes mellitus (p=0,67)
y dislipemia (p=0,44) entre ambos grupos.

Table of ADAPT by ant hipertArterial

ADAPT (ADAPT)
ant_hipertArterial (ant_hipertArterial)

Frequency|
Row Pct | 1] 2 3] Total
————————— ot
0 | 14 | 13 | 0 | 27
| 51.85 | 48.15 | 0.00 |
————————— B i e et
1] 14 | 20 | 1] 35
| 40.00 | 57.14 | 2.86 |
————————— B ek it T e
Total 28 33 1 62

Statistics for Table of ADAPT by ant hipertArterial

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 2 1.4772 0.4778
Likelihood Ratio Chi-Square 2 1.8473 0.3971
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 1.1667 0.2801
Phi Coefficient 0.1544
Contingency Coefficient 0.1525
Cramer's V 0.1544

Table of ADAPT by ant diabMellitus

ADAPT (ADAPT)
ant diabMellitus(ant diabMellitus)

Frequency|
Row Pct | 1] 21 3 Total
————————— o —— ¢
0 | 22 | 5 0 | 27
| 81.48 | 18.52 | 0.00 |
————————— o —— ¢
1] 28 | 6 | 1] 35
| 80.00 | 17.14 | 2.86 |
————————— Bt et e
Total 50 11 1 62

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure

Statistics for Table of ADAPT by ant diabMellitus

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 2 0.7918 0.6731
Likelihood Ratio Chi-Square 2 1.1639 0.5588
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.1426 0.7057
Phi Coefficient 0.1130
Contingency Coefficient 0.1123
Cramer's V 0.1130
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Resultados

Table of ADAPT by ant dislipemia

ADAPT (ADAPT)
ant dislipemia(ant dislipemia)

Frequency|
Row Pct | 11 2] Total
————————— Fomm e
0 | 18 | 9 | 27
| 66.67 | 33.33 |
————————— Fomm e
11 20 | 15 | 35
| 57.14 | 42.86 |
————————— B e e s
Total 38 24 62

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure

Statistics for Table of ADAPT by ant dislipemia

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 5827 0.4453
Likelihood Ratio Chi-Square 1 5862 0.4439
Continuity Adj. Chi-Square 1 2504 0.6168
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.4489

Phi Coefficient
Contingency Coefficient
Cramer's V

Tampoco existe una diferencia significativa en la tasa de cardiopatia

previa (p=0,10).

Table of ADAPT by ant cardiopatia

ADAPT (ADAPT)
ant_cardiopatia(ant cardiopatia)

Frequency|
Row Pct | 1] 21 Total
————————— Fomm 4
0 | 19 | 8 | 27
| 70.37 | 29.63 |
————————— Fomm e
1] 17 | 17 | 34
| 50.00 | 50.00 |
————————— Fomm 4
Total 36 25 61

Statistics for Table of ADAPT by ant cardiopatia

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 5818 0.1081
Likelihood Ratio Chi-Square 1 6200 0.1055
Continuity Adj. Chi-Square 1 8083 0.1787
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.1110

Phi Coefficient
Contingency Coefficient
Cramer's V
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Resultados

No existe diferencia entre los dos grupos en la tasa de fibrilacion auricular

previo al ictus (p=0,83).

Table of ADAPT by exc fibrilacionAuric

ADAPT (ADAPT)
exc fibrilacionAuric

Frequency|
Row Pct | 0l 1| Total
————————— Fomm e
0 | 21 | 6 | 27
| 77.78 | 22.22 |
————————— Fomm e
1 28 | 7 35
| 80.00 | 20.00 |
————————— B e e s
Total 49 13 62

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure

Statistics for Table of ADAPT by exc fibrilacionAuric

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 0.0454 0.8312
Likelihood Ratio Chi-Square 1 0.0453 0.8315
Continuity Adj. Chi-Square 1 0.0000 1.0000
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.0447 0.8326
Phi Coefficient -0.0271
Contingency Coefficient 0.0271
Cramer's V -0.0271
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Resultados

En cuanto al tratamiento previo, hay més pacientes tratados previamente
con antiagregantes (p=0,057) y antihipertensivos (p=0,052) en el grupo de
pacientes tratados mediante técnica de aspiracion directa, no habiendo
diferencias en los pacientes tratados con anticoagulantes orales (p=0,42),

estatinas (p=0,42) o antidiabéticos orales (p=0,95).

Table of ADAPT by ant tpAntiagregantes

ant tpAntiagregantes(ant tpAntiagregantes)

Frequency|
Row Pct | 0] 1| Total
————————— o+
0 | 24 | 3 27
| 88.89 | 11.11 |
————————— tom -+
1 | 24 | 11 | 35
| 68.57 | 31.43 |
————————— Bt e =
Total 48 14 62

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure

Statistics for Table of ADAPT by ant tpAntiagregantes

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 5991 0.0578
Likelihood Ratio Chi-Square 1 8247 0.0505
Continuity Adj. Chi-Square 1 5307 0.1116
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.0599

Phi Coefficient
Contingency Coefficient
Cramer's V

Table of ADAPT by ant tpAnticoagulantes

ant_ tpAnticoagulantes (ant_tpAnticoagulantes)

Frequency|
Row Pct | 0] 1] Total
————————— Fo—m 4
0 | 23 | 4 | 27
| 85.19 | 14.81 |
————————— Fomm e
1| 27 | 8 | 35
| 77.14 | 22.86 |
————————— Fo—m 4
Total 50 12 62

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure

Statistics for Table of ADAPT by ant tpAnticoagulantes

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 0.6316 0.4268
Likelihood Ratio Chi-Square 1 0.6444 0.4221
Continuity Adj. Chi-Square 1 0.2214 0.6380
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.6214 0.4305
Phi Coefficient 0.1009
Contingency Coefficient 0.1004
Cramer's V 0.1009
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Resultados

Table of ADAPT by ant tpEstatinas

ant_tpEstatinas (ant_tpEstatinas)

Frequency|
Row Pct

I
¥
I
I
+
I
I
¥

0l
________ +_____
21 |

77.78 | 22.
________ PR
24 |
68.57 | 31
________ +_____

45

TEST CHI-CUADRADO

The FREQ Procedure

35

62

Statistics for Table of ADAPT by ant tpEstatinas

Statistic

Chi-Square

Likelihood Ratio Chi-Square

Continuity Adj.

Chi-Square

Mantel-Haenszel Chi-Square

Phi Coefficient

Contingency Coefficient

Cramer's V

Table of ADAPT by ant tpAntihipertensivos

ant tpAntihipertensivos(ant tpAntihipertensivos)

Frequency|

Row Pct

+—— = — + —

35

62

Chi-Square

Likelihood Ratio Chi-Square

Continuity Adj.

Chi-Square

Mantel-Haenszel Chi-Square

Phi Coefficient

Contingency Coefficient

Cramer's V
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Resultados

Existe una diferencia significativa, con una confianza del 98%, en los
pacientes sin un inicio conocido de los sintomas en los pacientes tratados
mediante técnica de aspiracion directa (p=0,017).

Table of ADAPT by ict inicioConSintomas

ict_inicioConSintomas(ict_inicioConSintomas)

Frequency|
Row Pct | 1] 2| Total
————————— Fomm e
0 | 5 | 22 | 217
| 18.52 | 81.48 |
————————— B e e s
11 17 | 18 | 35
| 48.57 | 51.43 |
————————— Fomm e
Total 22 40 62

Cell (1,1) Frequency (F) 5
Left-sided Pr <= F 0.0134
Right-sided Pr >= F 0.9973
Table Probability (P) 0.0107
Two-sided Pr <= P 0.0175

No existe diferencias en el tiempo entre el inicio de los sintomas y la
atencion neurologica especializada (p=0,19).

Table of ADAPT by ict intInAtEspec

ict intInAtEspec(ict intInAtEspec)

Frequency|
Row Pct | 1] 2| 3 4| 5| Total
————————— e e B
0 | 18 | 3] 2 0 | 1] 24
| 75.00 | 12.50 | 8.33 | 0.00 | 4.17 |
————————— e e B
1| 14 | 9 | 5 | 2 | 2 | 32
| 43.75 | 28.13 | 15.63 | 6.25 | 6.25
————————— B S e A e
Total 32 12 7 2 3 56

Statistics for Table of ADAPT by ict intInAtEspec

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 4 6.1007 0.1918
Likelihood Ratio Chi-Square 4 6.9347 0.1394
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 3.4661 0.0626
Phi Coefficient 0.3301
Contingency Coefficient 0.3134
Cramer's V 0.3301
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Resultados

Existe en cambio una diferencia significativa con una confianza del 99%
en el uso de tratamiento secuencial con tratamiento fibrinolitico endovenoso

previo mayor en el grupo de pacientes tratados con stent-retriever (p=0,0075).

Table of ADAPT by eii tratSecuen

eiil tratSecuen(eii tratSecuen)

Frequency|
Row Pct | 0] 1] Total
————————— o+
0 | 16 | 11 | 27
| 59.26 | 40.74 |
————————— o
1] 31 | 4 | 35
| 88.57 | 11.43 |
————————— tom -+
Total 47 15 62

Statistics for Table of ADAPT by eii tratSecuen

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 7.1405 0.0075
Likelihood Ratio Chi-Square 1 7.2338 0.0072
Continuity Adj. Chi-Square 1 5.6317 0.0176
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 7.0254 0.0080
Phi Coefficient -0.3394
Contingency Coefficient 0.3214
Cramer's V -0.3394

Mediante el tratamiento con aspiracion directa se consigue mayor tasa de
recanalizacion arterial TICI 2b/3 (94,29%) que con stent-retriever (88,89%) pero

la diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,43).

Table of ADAPT by REcanalizacion

REcanalizacion (REcanalizacion)

Frequency|
Row Pct | 0] 1] Total
————————— Fom— 1
0 | 3 24 | 27
| 11.11 | 88.89 |
————————— Fom -+
1 2 33 | 35
| 5.71 | 94.29
————————— Fom -+
Total 5 57 62

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure

Statistics for Table of ADAPT by REcanalizacion

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 5988 0.4391
Likelihood Ratio Chi-Square 1 5932 0.4412
Continuity Adj. Chi-Square 1 0921 0.7615
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.4428

Phi Coefficient
Contingency Coefficient
Cramer's V
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Resultados

El tiempo empleado entre la puncién arterial y la recanalizacién de la
oclusion arteria cerebral es significativamente menor, con un 99% de confianza,
en los pacientes tratados mediante técnica de aspiracion directa (mediana = 45
min.) respecto a los tratados mediante stent-retriever (mediana= 75 min.)
(p=0,006).

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable TiempoRecanal
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 24 872.50 696.0 61.816671 36.354167
1 33 780.50 957.0 61.816671 23.651515

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 872.5000

Normal Approximation

Z 2.8471
One-Sided Pr > Z 0.0022
Two-Sided Pr > |Z]| 0.0044

t Approximation
One-Sided Pr > Z 0.0031
Two-Sided Pr > |Z]| 0.0062
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Resultados

Las complicaciones en la intervencion, aunque solo fueron 2 disecciones
arteriales, ambas ocurrieron en el grupo de pacientes intervenidos con stent-
retriever, por lo que la diferencia con el grupo de aspiracion directa, en el que no
apareciéo ninguna complicacion, tiene una significacion estadistica del 91%
(p=0,09).

Table of ADAPT by ComplicacionProcedimto
ComplicacionProcedimto (ComplicacionProcedimto)

Frequency|
Row Pct | 0] 1] Total
————————— o
0 | 24 | 2 26
| 92.31 | 7.69 |
————————— B A
1] 35 | 0 | 35
| 100.00 | 0.00 |
————————— B et e e
Total 59 2 6l

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure

Statistics for Table of ADAPT by ComplicacionProcedimto

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 2.7836 0.0952
Likelihood Ratio Chi-Square 1 3.5028 0.0613
Continuity Adj. Chi-Square 1 0.8863 0.3465
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 2.7379 0.0980
Phi Coefficient -0.2136
Contingency Coefficient 0.2089
Cramer's V -0.2136
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Resultados

No existe una diferencia significativa en los dias de ingreso en la Unidad
de Ictus (p=1), de ingreso en UCI (p=0,13) y de dias totales de hospitalizacion
(p=0,42).

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable
eia diasIngresoUnidadIctus
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 27 851.0 850.50 65.260988 31.518519
1 35 1102.0 1102.50 65.260988 31.485714

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 851.0000

Normal Approximation

Z 0.0000
One-Sided Pr < Z 0.5000
Two-Sided Pr > |Z]| 1.0000

t Approximation
One-Sided Pr < Z 0.5000
Two-Sided Pr > |Z]| 1.0000

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable eia diasIngresoUCI
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 27 957.0 850.50 69.087622 35.444444
1 35 996.0 1102.50 69.087622 28.457143

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 957.0000

Normal Approximation

Z 1.5343
One-Sided Pr > 2 0.0625
Two-Sided Pr > |Z]| 0.1250

t Approximation
One-Sided Pr > Z 0.0651
Two-Sided Pr > |Z]| 0.1301
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Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable
eia diasHospitalizacion
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 27 793.50 850.50 70.239872 29.388889
1 35 1159.50 1102.50 70.239872 33.128571

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 793.5000

Normal Approximation

Z -0.8044
One-Sided Pr < Z 0.2106
Two-Sided Pr > |Z]| 0.4212

t Approximation
One-Sided Pr < Z 0.2121
Two-Sided Pr > |Z]| 0.4243

No se aprecia diferencia significativa en la aparicion de complicaciones
neurologicas (p=0,19) o sistémicas (p=0,48) en la evolucién posterior al

tratamiento del ictus.

Table of ADAPT by eii complicNeurologicas

ADAPT (ADAPT) eii complicNeurologicas(eii complicNeurologicas)
Frequency|
Row Pct | 1 | 2 |3 | 4 | 5 | 6 7 |10
| No | Total
————————— B s st i A e e i
—t—————— +

0 | 0 3 0 | 1] 1] 0 | 1] 0
\ 21 | 27

| 0.00 | 11.11 | 0.00 | 3.70 | 3.70 | 0.00 | 3.70 | 0.00

| 77.78 |
————————— f-——t
-t +

1| 2 0 | 1 0 | 1] 1] 0 | 2
| 28 | 35

| 5.71 0.00 | 2.86 | 0.00 | 2.86 | 2.86 | 0.00 | 5.71

| 80.00 |
————————— f-——t
—t—————— +
Total 2 3 1 1 2 1 1 2
49 62

Statistics for Table of ADAPT by eii complicNeurologicas

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 8 11.1534 0.1932
Likelihood Ratio Chi-Square 8 15.2175 0.0551
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.0589 0.8082
Phi Coefficient 0.4241
Contingency Coefficient 0.3905
Cramer's V 0.4241
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Table of ADAPT by eii complicSistemicas

ADAPT (ADAPT) eii complicSistemicas(eii_complicSistemicas)
Frequency|
Row Pct | 1 | 2 | 3 |5 10 [11 | No
Total
————————— e s sl it bbbt
-+
01 11 4 | 2| 1 0 | 1 18
\ 27
\ 3.70 | 14.81 | 7.41 | 3.70 | 0.00 | 3.70 | 66.67
\
————————— b b
-+
1 1 4 | 0 | 2 1| 5 | 22
\ 35
\ 2.86 | 11.43 | 0.00 | 5.71 | 2.86 | 14.29 | 62.86
\
————————— e et s it bbbt
-+
Total 2 8 2 3 1 6 40
62

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure

Statistics for Table of ADAPT by eii complicSistemicas

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 6 5.4586 0.4865
Likelihood Ratio Chi-Square 6 6.7752 0.3421
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.0472 0.8281
Phi Coefficient 0.2967
Contingency Coefficient 0.2845
Cramer's V 0.2967

La mortalidad es mayor en el grupo tratado con stentriever (18,52%)
frente al grupo tratado con aspiracion (14,29%) pero la diferencia no es
significativa (p=0,73).

Table of ADAPT by eim muerte

ADAPT (ADAPT)
eim muerte (eim muerte)

Frequency|
Row Pct | 1] 21 Total
————————— Fom 1
0 | 22 | 5 27
| 81.48 | 18.52 |
————————— Fom -+
1] 30 | 5 35
| 85.71 | 14.29
————————— Fom -+
Total 52 10 62

Cell (1,1) Frequency (F) 22
Left-sided Pr <= F 0.4558
Right-sided Pr >= F 0.7879
Table Probability (P) 0.2437
Two-sided Pr <= P 0.7351
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No existe una diferencia significativa en la escala NIHSS al ingreso
(p=0,63).

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable exi NihIngreso
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 25 768.50 737.50 63.448251 30.740000
1 33 942.50 973.50 63.448251 28.560606

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 768.5000

Normal Approximation

Z 0.4807
One-Sided Pr > Z 0.3154
Two-Sided Pr > |Z]| 0.6307

t Approximation
One-Sided Pr > Z 0.3163
Two-Sided Pr > |Z]| 0.6326

No existe una diferencia significativa en los resultados en el NIHSS a las
24 horas del ictus (p=0,9), ni al alta hospitalaria de los pacientes (p=0,48)
(tabla?).

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable
eia_escalaNih24horas
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 23 594.0 598.0 51.963969 25.826087
1 28 732.0 728.0 51.963969 26.142857

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 594.0000

Normal Approximation

Z -0.0674
One-Sided Pr < Z 0.4731
Two-Sided Pr > |Z] 0.9463

t Approximation
One-Sided Pr < Z 0.4733
Two-Sided Pr > |Z] 0.9466
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Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable eia escalaNihAlta
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 24 610.0 648.0 52.716937 25.416667
1 29 821.0 783.0 52.716937 28.310345

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 610.0000

Normal Approximation

7 -0.7113
One-Sided Pr < Z 0.2384
Two-Sided Pr > |Z]| 0.4769

t Approximation
One-Sided Pr < Z 0.2400
Two-Sided Pr > |Z]| 0.4800

Tabla 7. MEDIAS EN LA ESCALA NIHSS
STENTRIEVER ASPIRACION
NIHSS AL INGRESO 11 10
NIHSS A LAS 24h 6,3 6,5
NIHSS AL ALTA 2,8 2,3
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No existe una diferencia significativa en los resultados en la Escala de
Barthel al alta (p=0,8).

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable
eia escalaBarthelAlta
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 23 641.0 655.50 57.316135 27.869565
1 33 955.0 940.50 57.316135 28.939394

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 641.0000

Normal Approximation

Z -0.2443
One-Sided Pr < Z 0.4035
Two-Sided Pr > |Z]| 0.8070

t Approximation
One-Sided Pr < Z 0.4040
Two-Sided Pr > |Z]| 0.8079

En cambio, a los 3 meses si existe una diferencia significativa en los
resultados en la Escala de Barthel a favor del tratamiento mediante aspiracion
directa (p=0,02) (tabla 8).

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable c3m escalaBarthel
Classified by Variable ADAPT

Sum of Expected Std Dev Mean
ADAPT N Scores Under HO Under HO Score
0 18 329.50 423.0 41.232111 18.305556
1 28 751.50 658.0 41.232111 26.839286

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 329.5000

Normal Approximation

7 -2.2555
One-Sided Pr < Z 0.0121
Two-Sided Pr > |Z] 0.0241

t Approximation
One-Sided Pr < Z 0.0145
Two-Sided Pr > |Z] 0.0290
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Tabla 8. MEDIAS EN EL INDICE DE BATHEL

STENTRIEVER ASPIRACION
BARTHEL AL ALTA 54 64
BARTHEL A LOS 3
MESES 48 80

No existe una diferencia significativa en los resultados en la Escala de
Rankin al alta (p=0,2).

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure
Table of ADAPT by eia escalaRankinAlta
ADAPT (ADAPT)

eia_escalaRankinAlta(eia_escalaRankinAlta)

Frequency|
Row Pct [0+1+42 |3+4+5+46 | Total
————————— Bt
0 | 14 | 13 | 27
| 51.85 | 48.15
————————— ot
11 18 | 17 | 35
| 51.43 | 48.57 |
————————— Fomm e
Total 32 30 62

Statistics for Table of ADAPT by eia escalaRankinAlta

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 0011 0.9736
Likelihood Ratio Chi-Square 1 0011 0.9736
Continuity Adj. Chi-Square 1 0000 1.0000
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.9738

Phi Coefficient
Contingency Coefficient
Cramer's V

Fisher's Exact Test

Cell (1,1) Frequency (F) 14
Left-sided Pr <= F 0.6135
Right-sided Pr >= F 0.5883
Table Probability (P) 0.2019
Two-sided Pr <= P 1.0000
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En cuanto a los resultados de Escala de Rankin a los 3 meses, se obtiene
una escala menor de 3 en el 43% de los en los tratados mediante técnica de
stentriever frente a un 74% en los tratados con aspiracion directa, siendo esta

diferencia significativa con un intervalo de confianza del 96%.

TEST CHI-CUADRADO
The FREQ Procedure

Table of ADAPT by c3m escalaRankin

ADAPT (ADAPT)
c3m_escalaRankin (c3m_escalaRankin)

Frequency|
Row Pct [0+1+2 |3+4+5+6 | Total
————————— B e e s
0 | 9 | 12 | 21
| 42.86 | 57.14 |
————————— B et e e
1] 23 | 8 | 31
| 74.19 | 25.81
————————— o1
Total 32 20 52

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 1940 0.0227
Likelihood Ratio Chi-Square 1 2074 0.0225
Continuity Adj. Chi-Square 1 9544 0.0467
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.0240

Phi Coefficient -0.
Contingency Coefficient
Cramer's V -0.

Cell (1,1) Frequency (F) 9
Left-sided Pr <= F 0.0234
Right-sided Pr >= F 0.9950
Table Probability (P) 0.0184
Two-sided Pr <= P 0.0409

Effective Sample Size = 52
Frequency Missing = 10

STENT-RETRIEVER

ADAPT

22,58 % 12,90 % 6,45 % 3,23 % 9,68 %

25% 50 % 75 % 100 %

B mRS0 B mRs1 W mRS 2 H mRS 3 mRS 4 B mRS 5 M mRS 6
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Discusion

El sistema vertebrobasilar estd constituido por los segmentos
intracraneales de ambas arterias vertebrales y por la arteria basilar con sus
ramas. Aunque solo provee de alrededor de un tercio del total del flujo sanguineo
cerebral, la circulacion cerebral posterior mantiene algunas de las funciones
cerebrales mas criticas (115). La actividad neuronal esta intimamente ligada con
el metabolismo celular y el flujo sanguineo cerebral, de manera que
interrupciones incluso menores en el flujo del sistema cerebrovascular pueden

afectar a la funcion cognitiva (116).

El sistema microcirculatorio cerebral es el centro del aparato regulador
gue se encarga de compensar las necesidades metabdlicas de las neuronas y
la demanda de flujo sanguineo y esta formado por arteriolas, una red capilar y
vénulas. La red capilar representa el lugar de intercambio de oxigeno, nutrientes
y metabolitos y el flujo a su través, regulado por la accion muscular en su unién
con las arteriolas y las vénulas, puede variar entre 0,3 mm/sgy 3,2 mm/ sg (117)

(118) y este sistema se dafia rapidamente cuando se produce un ictus.

La mayoria de los ictus de circulacion posterior susceptibles de
tratamiento endovascular se producen por la oclusion de la arteria basilar; en
nuestras muestra de 62 pacientes la oclusidén estaba en esta arteria en 53 de
ellos (85%). La arteria basilar fue nombrada asi por primera vez por Winslow en
1732 (119) por su posicion en la base del craneo. Se extiende desde su origen
cranealmente de manera rectilinea, si no esta curvada por la elongacion propia
de la edad y de la hipertension arterial, en la cisterna prepontina dando lugar a
numerosas ramas perforantes hasta dividirse a nivel de la unién
pontomesencefalica en las dos arterias cerebrales posteriores. Esta divisién
puede tener distintas morfologias segun su relacién con el plano del proceso
clinoide posterior (120): tipo V, por debajo o a nivel de este plano, tipo T o tipo

Y, por encima de este plano.
Es necesario tener un conocimiento especifico de estas caracteristicas

morfologicas del sistema vertebrobasilar, asi como de las posibles variantes

anatdmicas como las fenestraciones de la arteria basilar que pueden estar
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presentes hasta en un 1,5% de la poblacién (121), a la hora de plantear una

recanalizacion de estas arterias para tratar un ictus isquémico.

Menos de un 2% de los pacientes que padezcan una oclusion de la arteria
basilar tendrdn un buen prondstico sin la recanalizacion de la arteria (22). Los
ictus en este territorio, comparado con el territorio vascular anterior tienen un
curso clinico mas severo y un prondstico peor que los ictus de la circulacion
anterior (122) (123).

No hay ningun ensayo clinico aleatorio que avale el tratamiento
endovascular en el territorio posterior. Los ensayos clinicos publicados en 2015
(86-90) que cambiaron las guias internacionales de tratamiento del ictus no
incluian pacientes tratados en la circulacion posterior para establecer evidencia
cientifica del tratamiento endovascular en este territorio (124). Por lo tanto, el
tratamiento estandar en de un ictus de la arteria basilar deberia ser la
administracion de fibrinolitico intravenoso, aunque sabemos que la tasa de
recanalizacion de este tratamiento en esta localizacion es muy baja (125) (126)
y por lo tanto las posibilidades de recuperacion del paciente son muy pocasy su

prondstico sera muy pobre (127) (128) (129).

Las tasas de recanalizacion futil, es decir las posibilidades de que el
paciente tenga un mal prondstico a pesar de la recanalizaciébn angiogréafica
exitosa de la arteria, son mayores en los ictus de circulacién posterior (130). Los
datos del Internarional Multicenter Registry in Acute Stroke (ENDOSTROKE)
(131) sugieren que el uso de stent-retrievers es un predictor de recanalizacién
en las oclusiones de la arteria basilar, pero la recanalizacién no fue un predictor
de buen prondstico. Ademas, algunas publicaciones (132) (133) han remarcado
gue las tasas de recanalizacién con trombectomia mecanica eran menores, las
posibilidades de tener complicaciones mayores y los tiempos de procedimiento
también mayores que en las oclusiones de circulacion anterior. Esto es
fundamental tenerlo en cuenta éticamente al ofrecer un tratamiento que podria
evitar la muerte pero que en algunos casos puede desembocar en una

dependencia a largo plazo. Por estas razones es especialmente importante
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revisar los resultados obtenidos en los tratamientos endovasculares realizados
en este territorio vascular cerebral y compararlos con las series ya publicadas
(tabla 9 y 10)).

La muestra revisada, 62 pacientes en total, es amplia teniendo en cuenta
la poco prevalencia de esta enfermedad. A pesar de tratarse de un estudio
observacional, posee valor al tratarse de un registro prospectivo en un amplio
periodo de tiempo, casi 7 afios, recogiendo todos los pacientes tratados con
trombectomia mecanica en la provincia de Guipuzcoa. Esta provincia del Pais
Vasco tiene una poblacion de mas de 700.000 habitantes y el Hospital
Universitario Donostia es el Unico centro hospitalario de referencia para el
tratamiento del ictus isquémico agudo, asi que el estudio refleja de manera

transparente la practica clinica habitual aumentando asi su valor.

Las caracteristicas de los pacientes son similares a las que nos
encontramos en el resto de estudios de patologia isquémica cerebral, mas
frecuente en pacientes varones y con factores de riesgo cardiovascular. 2/3 de
los pacientes del presente estudio eran varones. Habia mayor proporcion de
pacientes varones en el grupo de pacientes tratados con aspiracion directa,
aunqgue la diferencia no era significativa al 95% de confianza si se acercaba
(p=0,057), pero no pensamos que esto pueda tener ninguna trascendencia en
los resultados del tratamiento realizado.

La edad media de los pacientes fue de 68 afios, similar a otros estudios y
sin diferencias significativas entre los dos grupos. No se han excluido como si lo
hacen varios ensayos clinicos a los pacientes mayores de 80 afios, de hecho un
17,7% de los pacientes lo eran, ya que en la practica clinica habitual no se ha
demostrado que se deba establecer un limite de edad como hemos desarrollado

en la Introduccion (124).

La seleccion de los pacientes fue exquisita en el sentido que todos los
pacientes tratados eran independientes funcionalmente antes del tratamiento,
con una puntuacion en la escala de Rankin modificada igual o menor de 2. Esto

es éticamente muy importante al tratarse de pacientes con un prondstico nefasto
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sin tratamiento pero con posibilidades de tener una dependencia muy grave
posterior, por lo que es especialmente relevante no tratar a pacientes con

dependencias graves previas al ictus.

El factor de riesgo cardiovascular mas frecuente de la muestra fue la
hipertension arterial, que padecian el 53% de los pacientes, y que es conocido
como el factor de riesgo mas frecuentemente asociado al ictus (134). Los dos
grupos de tratamientos son homogéneos en cuanto a los factores de riesgo
cardiovascular previos, asi como en los antecedentes de cardiopatia y fibrilacion

auricular.

Curiosamente si habia més pacientes tratados con antihipertensivos
(p=0,052) en el grupo de tratamiento con aspiracién directa, lo que puede
significar que habia pacientes hipertensos no bien tratados en el grupo de
tratamiento con stent-retriver, lo cual no tendria que influir en el resultado del
tratamiento, aunque si en las posibilidades de padecer el episodio ictal. También
existen diferencias en el tratamiento previo con antiagregantes, mayor en el
grupo tratado con aspiracion (p=0,057). Esto si podria haber tenido repercusiéon
las posibilidades de tener una complicacion neurolégica hemorragica tras el
tratamiento, pero en cambio no se apreciaron diferencias en el desarrollo de

estas complicaciones entre los dos grupos (p=0,19).

La mediana de tiempo entre el inicio de los sintomas, en los pacientes en
los que era conocido, y la recanalizacion fue de 7,2 horas, con un rango que fue
desde las 3,5 horas hasta las 21,8 horas, similar a las 7,6 horas descritas en el

meta-analisis de Phan K et al (135).

Hay una alta tasa de ictus no presenciados (35%), de hecho hasta un 22%
de los paciente no fueron atendidos por un Neurologo dentro de las 6 horas
desde el inicio de los sintomas. Esto es frecuente encontrarlo en los estudios de
ictus de circulacién posterior donde la ventana terapéutica es mayor que en los
ictus de circulacién anterior aunque, como han demostrado los estudios DAWN

(103) y DEFUSE (104) y desarrollamos en la Introduccion, esta ventana se
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puede ampliar hasta las 24 horas también en la circulacion anterior. La tasa de
ictus no presenciados fue significativamente mayor en el grupo de pacientes
tratados con aspiracion directa (p=0,017), si bien no hubo diferencia en el tiempo
a la atencion neurolégica especializada, por lo que no creemos que ese factor

pueda influir en los resultados.

En cambio, si que existe una diferencia significativa en el uso del
tratamiento fibrinolitico intravenoso que fue mayor en el grupo de tratamiento
con stent-retriever (p=0,0075). Esto puede estar en relacién con la mayor
proporcién de pacientes con ictus no presenciados en el grupo de aspiracion, lo
gue limita el tratamiento con fibrinolitico intravenoso. Esta diferencia si podria
tener consecuencias en el resultado funcional de los pacientes ya que segun los
ensayos publicados y las guias y como hemos desarrollado en la Introduccion,
el uso de tratamiento intravenoso previo al endovascular esté relacionado con

un mejor pronagstico.

En la presente revision de los pacientes tratados en el Hospital
Universitario Donostia destaca una tasa de recanalizacion TICI 2b/3 alta, del
91,9%, similar a una revision de 165 pacientes del registro BEYOND-SWIFT
(136) publicada recientemente (TICI 2b/3 del 90,3%) aunque sensiblemente
mayor que la publicada por el grupo de ictus de Madrid en 2017 (TICI 2b/3 del
75%) (130). La recanalizacion es discretamente mayor en el grupo de pacientes
tratados con aspiracion directa, 94,2% de TICI 2b/3 en comparacion con 88,8%
de los pacientes tratados con stent-retriever, pero la diferencia no es
estadisticamente significativa (p=0,43).. La mayoria de los ictus de la circulacion
posterior afectan a la arteria basilar, situdndose el trombo oclusivo con mayor
frecuencia en el top de esta arteria; la configuracion recta de la basilar puede
influir decididamente en una correcta aposicion en el trombo del extremo distal
del catéter de aspiracion haciendo asi mas eficaz la aspiracion y contribuyendo

asi a un tratamiento mas efectivo.

El tiempo transcurrido desde la puncién arteria hasta la recanalizacion
también es similar al descrito en otros estudios, con una mediana de 50 minutos.

Existe una diferencia significativa, con un intervalo de confianza del 99%, entre
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el tiempo empleado desde la puncion a la recanalizacion mediante la técnica de
aspiracion directa (mediana de 45 minutos) y el empleado con la técnica de stent-
retriever (mediana de 75 minutos). La morfologia recta del tronco de la arteria
basilar puede asimismo influir en este resultado. También la presencia de
multiples arterias perforares en la arteria basilar y en el primer segmento de la
arteria cerebral posterior, donde se puede enganchar la microguia en el
tratamiento con stent-retirever puede influir en un retraso en el tratamiento con
esta técnica respecto al tratamiento con aspiracion directa donde a menudo no

es necesario traspasar el trombo con la microguia.

También es cierto que la mayoria de los tratamientos con stent-retriever
se hicieron entre el aflo 2011 y el 2014, que fueron los primeros afios del
tratamiento de la trombectomia mecénica, mientras que los tratamientos con
aspiracion se empezaron a realizar en el afio 2014. La necesaria curva de
aprendizaje de los Neurorradidlogos Intervencionistas que realizamos estas
técnica puede haber influido también en esta mejora de los tiempos entre la

puncion arterial y la recanalizacion de la arteria.
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Periodo, nimero de pacientes, clinica, tratamiento iv y tiempo a la recanalizacion.

Tabla 9. Comparacion con principales series de trombectomia en circulacion posterior.

Estudio Periodo Pacientes ’:lril;‘csl; IV(';;SA Ta r((?]c;ana

Estudio actual 2011-17 62 10.8 24

IAlonso de Lecifiana et al (130) | 2012-16 | 52 | 11 | 38 | 6.4
Espinosa de Rueda et al (137) | 2010-12 | 18 | 20.4 | = | 7.3
Singer et al (131) | 2011-13 | 148 | 20 | - | -
Son et al (138) | 2011-13 | 31 | 23.8 | 45 | =
Mourand et al (139) | 2009-11 ’ 31 | 14 | 61 | 8.5
Mohlenbruch et al (140) | 2009-12 ’ 24 | 24 | 87 | 55
Lefevre et al (141) | 2010-12 ’ 25 | 20.3 | - | -
Baek et al (142) | 2010-12 ’ 25 | 11 | 24 | 5.1
Park et al (143) | 2012-13 ’ 16 | 12.2 | 25 | 7.4
Nagel et al (144) | 1998-12 | 36 | = | 64 | =
Mordasini et al (145) | 2010-11 ’ 14 | 21 | 36 | 7.6
lAndersson et al (146) | 2005-10 | 28 | = | = | =
Dorn et al (147) | 2008-09 ’ 24 | 16.1 | - | -
Miteff et al (148) | 2009-10 | 10 | 26.3 | 0 | 13.6
Costalat et al (149) | 2008-10 | 16 | - | 62 | 9.3

Solo se produjeron dos complicaciones durante la intervencion, dos
disecciones arteriales que no requirieron tratamiento y que evolucionaron
favorablemente, evidenciando la seguridad de estos tratamientos incluso en
territorios tan delicados como la arteria basilar. Estos resultados son similares a
los que encontramos en otras publicaciones si bien es de destacar que no se

produjo ninguna perforacion vascular.
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Ambas complicaciones se produjeron en el grupo de pacientes tratados
con stent-retriever, por lo que la diferencia con el grupo de aspiracion, en el que
no se produjo ninguna complicacion, es significativa al 91% de confianza.
También en este sentido, la configuracion recta del tronco basilar permite
navegar con mas seguridad los catéteres de mayor perfil de aspiracion y en
cambio las perforantes de la cara posterior y posterolateral de la basilar pueden
colaborar a que la microguia necesaria para subir el microcatéter por donde se
libera el dispositivo stent-retriever se enganche en ellas y al empujar con el

microcatéter se pueda producir una diseccion arterial.

A pesar de tratarse de pacientes con ictus muy graves, la estancia
hospitalaria tras el tratamiento fue baja, con una media de 10,5 dias, de 2,8 en
la Unidad de Cuidados Intensivos y menos de 1 dia (0,87) en la Unidad de Ictus,
y sin diferencias significativas entre los dos grupos de tratamiento, si bien la tasa
de complicaciones sistémicas (35,4%), en su mayoria neumonias, Yy
neurologicas (20,9%) son las habituales en otras series. Ademas, la mayoria de
los pacientes, un 58% de ellos, volvieron a su domicilio al alta sin tener que ser
trasladados a un centro de cuidados de larga estancia o0 a un centro de

rehabilitacion.

La tasa de hemorragia sintomatica (SICH) en el control evolutivo de los
pacientes es del 3,2%, similar a otros estudios. La mortalidad global fue del
16,1%, sin diferencias significativas entre ambos grupos. Este resultado es
especialmente bueno dada la alta tasa de mortalidad de esta patologia que se
acerca al 90% sin tratamiento, y es también mejor que otras series publicadas
(130) (132) (135). La diferencia no es significativa entre ambos grupos de
tratamiento. A este buen resultado no solo contribuye la alta tasa de
recanalizacion arterial, sino especialmente la buena organizacion asistencial de
atencion al ictus en la provincia de Guipuzcoa, a lo que colabora que todas las
sospechas de ictus son trasladadas en un solo centro hospitalario, el Hospital

Universitario Donostia, y la elevada experiencia y excelencia de todos los
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servicios implicados en el cuidado de estos pacientes, especialmente el de
Neurologia.

Como hemos desarrollado en la Introduccion, la escala clinica NIHSS, a
pesar de ser la mas utilizada para la valoracién clinica de los pacientes con ictus
isquémico, no valora adecuadamente a los pacientes con ictus de circulacion
posterior. Por esta razén las cifras de NIHSS al ingreso no reflejan la severidad
clinica de los pacientes de la muestra. A pesar de ello el NIHSS que tenia un
valor medio de 10,7 al ingreso, mejoro6 significativamente con una valor medio
de 6,4 a las 24 horas y de 2,1 al alta, sin diferencias significativas entre los dos

grupos de tratamiento.

Un 48% de los pacientes tenian al alta una puntuacién en la escala de
Barthel por encima de 90, que marca el limite entre una dependencia leve y
moderada y esta cifra se elevé hasta el 61% a los 3 meses del ictus, con un 50%
sin ningun tipo de dependencia (indice de Barthel = 100), lo que supone una cifra
muy significativa dado el mal prondstico de los pacientes con un ictus en este
territorio que no son tratados y remarcando la importancia de un buen

tratamiento rehabilitador.

La puntuacion en la Escala de Rankin modificada es la que marca la
eficacia del tratamiento al valorar el grado de independencia funcional del
paciente tras el tratamiento. Al alta, un 51% de los pacientes fue funcionalmente
independiente con una puntuacion en la Escala de Rankin igual o menor de 2. A
los 3 meses esa cifra se elevd hasta el 61,5% de los pacientes tratados. Si bien
se perdieron 10 pacientes en este control a los 3 meses, estos resultados son

significativamente mejores que los descritos en los estudios previos.

En la comparacion de ambos grupos no existe una diferencia significativa
en los resultados en la Escala de Rankin modificada al alta, que es del 51,8% en
el grupo tratado con stent-retriever y del 51,4% en el grupo tratado con
aspiracion. Pero si que existe una diferencia significativa (p=0,04) en la Escala
de Rankin a los 3 meses, que es del 42,8% en el grupo tratado con stent-
retriever, menor que al alta, y del 74,1% en los pacientes tratados con aspiracion
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directa. En este sentido es importante recordar que esta técnica se empezé a
utilizar en el hospital en 2014 mientras que la mayoria de los pacientes tratados
con técnica de stent-retriever se trataron en los afios anteriores, desde 2011, por
lo que el aumento en la experiencia en el tratamiento agudo, después de la
intervencion y rehabilitador de los pacientes ha debido contribuir sin duda a este

resultado.
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Tabla 10. Comparacion con las principales series de trombectomia en circulacion
posterior. Procedimiento, complicaciones, prondstico y mortalidad.

Estudio -2rt|)(/:3| Trigcr:naelo mlgr?]SZ S(Ioz;* Mo:%rr'[r?(llz ;’1 d
(%) (h) (%)

Estudio actual 92 - 61,5 3.2 16.1
Alonso de 75 6.4 40 2 33 %
Lecifiana et al
Eﬁ‘:ggz"’t‘ gle 94 7.3 50 0 22% al alta
Singer et al 79 — 34 5.4 35 %
Son et al 94 - 42 0 19.4%
Mourand et al 74 8.5 35 16 32%
g/llohlenbruch et 88 55 33 4 29 %
Lefevre et al 88 - 56 4 40 %
Baek et al 96 51 48 0 12 %
Park et al 44 7.4 56 0 6 %
Nagel et al 75 - 31 3 36 %
Mordasini et al 100 7.6 29 0 36 % al alta
/Andersson et al 64 - 57 0 21 %
Dorn et al 78 - - - 46%, al alta
Miteff et al 13.6 20 10 30%, al alta
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Tabla 10. Comparacion con las principales series de trombectomia en circulaciéon
posterior. Procedimiento, complicaciones, prondstico y mortalidad.

Costalat et al 81

9.3

44

6

25 %
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En la atencion al ictus isquémico agudo es esencialmente importante la
atencién multidisciplinar y un alto nivel asistencial de cada especialidad. Cada
eslabon en la cadena de atencion es importante para conseguir que el
tratamiento sea eficaz. Como hemos descrito, los resultados de la muestra
estudiada en términos de la intervencion (recanalizacion, tiempos puncion-
recanalizacion, complicaciones...) son excelentes, pero no pueden ser ni mucho
menos los Unicos responsables de los buenos resultados de recuperacion clinica
y funcional de los pacientes y cuyo analisis supera los objetivos de este trabajo.
Es esencial para que esto ocurra una adecuada educacion sanitaria de la
poblacion, que sepa reconocer un ictus y activar al servicio de emergencias, un
sistema de emergencias extrahospitalario y hospitalario rapido, bien coordinado
y eficaz, especialistas en Neurologia, Radiodiagndstico, Anestesiologia y
Cuidados Intensivos, Rehabilitacion... enfermeria y médicos especializados en
la atencidn a estos pacientes y la aportacién de los adecuados recursos por la
administracion para que todo este sistema funcione de manera rapida y eficaz,
todo ello contribuye a obtener unos buenos resultados clinicos en una patologia

tan frecuente y discapacitante como lo es el ictus.

El presente estudio padece de varias limitaciones:

« La principal limitacion es que se trata de un estudio observacional y

retrospectivo.

« Se trata de un estudio en un solo centro, con unas caracteristicas organizativas
no siempre extrapolables a otros centros al tratarse ademas del Unico hospital

de referencia para el tratamiento del ictus en toda una provincia.

« El periodo de estudio es amplio, 2011 a 2017, pero aun asi el tamafio de la
muestra no es grande, debido a la baja incidencia del ictus isquémico en la

localizacion estudiada, lo que limita la potencia estadistica del estudio.
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« Se perdieron algunos datos clinicos durante el seguimiento a los 3 meses, en
concreto 10 pacientes, lo que hace disminuir el valor del buen resultado de

recuperacion funcional de los pacientes a los 3 meses.

« En la comparacion de ambas técnicas, de stent-retriever y de aspiracion, hay
gue tener en cuenta que la primera es la que se utilizaba desde 2011, mientras
gue la técnica de aspiracion se empez6 a utilizar en 2014. En estos afios, el
rapido desarrollo tecnolégico, médico y organizativo en la atencion al ictus
puede haber influido también en las diferencias en los resultados de ambas

técnicas.
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Conclusiones

Las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes tratados son
similares a las de otras series ya publicadas.

El tratamiento endovascular del ictus isquémico agudo en el territorio
cerebral vascular posterior es una técnica eficaz en términos de
recanalizacion arterial en nuestra practica clinica habitual, con tasas
similares o mayores que las descritas en otros estudios publicados y tiempos

de intervencion similares.

El tratamiento endovascular del ictus isquémico agudo en el territorio
cerebral vascular posterior es una técnica segura en nuestra practica clinica
habitual, con tasas de complicaciones en el procedimiento bajas, similares o
menores a otras publicaciones y sin mortalidad relacionada directamente con

la intervencion.

La tasa de hemorragia sintomatica y mortalidad en el control evolutivo de los
pacientes tratados son similares o menores que las descritas en otros

estudios publicados.

El prondstico funcional de los pacientes tratados mediante trombectomia
mecanica por un ictus del territorio posterior es mejor que los descritos en

otras publicaciones previas.

El tratamiento mediante la técnica de aspiracion directa acortdé en nuestra
muestra los tiempos de intervencion y se relacion6 con una mejor
recuperacion funcional de los pacientes con respecto a los pacientes
tratados con la técnica de stent-retriever en el seguimiento a 3 meses tras la

intervencion.
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CASE SERIES

Initial experience using the 3MAX cerebral
reperfusion catheter in the endovascular treatment
of acute ischemic stroke of distal arteries

Pedro Navia,' Jose-Angel Larrea,’ Edume Pardo,” Ana Arce,?
Maite Martinez-Zabaleta,? Noemi Diez-Gonzélez,? Eduardo Murias,

Luis-Alfonso Arraez-Aybar,” Javier Masso!

ABSTRACT

Introduction The advancement of technology has
allowed the development of new catheters that may
provide safe intracranial navigation.

Objective To report our first experience with the direct
aspiration first pass technique in small arteries as the
primary method for recanalization with the Penumbra
3MAX cerebral reperfusion catheter.

Methods A retrospective case series analysis study of
patients with acute ischemic stroke endovascularly
treated with the direct aspiration technique using the
3MAX reperfusion catheter in our hospital in the past
year.

Results We treated six patients in our hospital for
acute ischemic stroke using the 3MAX aspiration
catheter as first choice. The patients had a median
National Institutes of Health Strokes Scale (NIHSS) score
of 12 (range 10-17) at admission, with occlusions of an
M2 segment of a middle cerebral artery (MCA) treated
through an anterior communicating artery, pericallosal
artery, P2 artery, and M2-MCA and M3-MCA arteries.
Recanalization (TICI 2b—3) was achieved in all cases and
no complications occurred. It was not necessary to
combine treatment with a stent retriever in any of the
patients. All the patients showed early neurological
improvement. The median NIHSS score at discharge was
1(0-3) and 5/6 (83%) patients had a modified Rankin
Scale score 02 at discharge.

Conclusions Our initial experience suggests that
treatment of distal cerebrovascular occlusions with the
3MAX catheter is feasible. We achieved complete
recanalization in all cases without unexpected
complications while obtaining good clinical results.
However, larger studies are necessary to establish its
benefits and its safety.

INTRODUCTION
Ischemic stroke is a devastating illness that con-
tinues to be one of the leading causes of disability
and death. Efficient revascularization of large cere-
bral artery occlusions has been correlated with
better prognosis in selected patients with acute
ischemic stroke.!™

In 1995, the National Institute of Neurological
Disorders and Stroke (NINDS) study® showed the
benefits of intravenous recombinant tissue plas-
minogen activator treatment in cases of acute ische-
mic stroke; however, the rate of recanalization by

this method is limited.® Endovascular treatment
of acute ischemic stroke has evolved greatly in
recent years. The first approach to intra-arterial
treatment of large cerebral vessel occlusion was
local thrombolytic drug treatment. These drugs
were administered through a microcatheter, a tech-
nique initially validated by the Prolyse in Acute
Cerebral Thromboembolism study (PROACT II).”
Afterwards, various mechanical extraction systems
that allowed a more rapid and effective recanaliza-
tion of the artery®'® were developed. The recent
publication of different randomized studies'’™"*
has finally shown the benefits of endovascular treat-
ment for acute ischemic stroke; in these studies
most patients were treated with stent retrievers.

Since these studies, the advancement of technol-
ogy has allowed the development of new, larger-
caliber thrombectomy catheters that may provide
safe intracranial navigation. Recent articles'® 7
have assessed the ADAPT technique (a direct aspir-
ation first pass technique for stroke thrombectomy)
as an effective and safe thrombectomy technique in
large cerebral vessels, using state-of-the-art aspir-
ation catheters.

The occlusion of smaller arteries, such as the M2
or M3 segments of the middle cerebral artery
(MCA), pericallosal artery, or the posterior cerebral
artery, sometimes causes ischemic strokes with great
clinical impact on the patient. The benefits of
thrombectomy of small arteries must be carefully
considered in relation to the risks and one should
take into account, among other things, the diam-
eter of the artery occluded, the elongations before
the arterial occlusion and, particularly, the clinical
benefit that can be obtained by the recanalization
based on the eloquence of the dependent territory
of the artery occluded. ACE and ACE 64 catheters
have a distal outer diameter of 5.4 and 5.8EF
respectively, and may be too large for the calibre of
those smaller arteries. The purpose of this study is
to describe our first experience with a direct aspir-
ation first pass technique using catheters, similar
but smaller in size (3.8F), in these more distal arter-
ies as the primary method for recanalization.

MATERIALS AND METHODS

We conducted a retrospective case series analysis
study of the patients with acute ischemic stroke
treated endovascularly with the 3SMAX reperfusion
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ORIGINAL RESEARCH

ADAPT technique with ACE68 and ACE64 reperfusion
catheters in ischemic stroke treatment: results from

the PROMISE study

Peter Schramm,1 Pedro Navia,2 Rosario Papa,3 Joaquin Zamarro,4
Alejandro Tomasello,>® Werner Weber,” Jens Fiehler,® Patrik Michel,® Vitor M Pereira,'®
Timo Krings,'"' Jan Gralla, ™ Paola Santalucia,'* Laurent Pierot,” T H Lo'®

ABSTRACT

Background and purpose The recent randomized
trials demonstrated the benefit of mechanical
thrombectomy in stroke therapy. However, treatment
using different strategies is an ongoing area of
investigation. The PROMISE study analyzed the safety
and effectiveness of the Penumbra System with the
ACE68 and ACEG4 reperfusion catheters in aspiration
thrombectomy of stroke, using A Direct Aspiration First
Pass Technique (ADAPT).

Methods PROMISE was a prospective study which
enrolled 204 patients with intracranial anterior
circulation large vessel occlusion (LVO) ischemic stroke
in 20 centers from February 2016 to May 2017. Initial
treatment was with the ACE68/ACEG4 catheters within
6hours of symptom onset. Imaging and safety review
was performed by an independent Core Laboratory and
a Clinical Events Committee. The primary angiographic
outcome was revascularization to mTICI 2b-3 at
immediate post-procedure and the primary dinical
outcome was 90-day modified Rankin Scale (mRS) scare
<2. Safety assessment included device- and procedure-
related serious adverse events (SAEs), symptomatic
intracranial hemorrhage (sICH}, mortality, and
embolization of new territory (ENT).

Results Enrolled patients had a median age of 74 (IQR
65-80) years and a median admission NIHSS of 16 (IQR
11-20). The post-procedure mTIC| 2b-3 revascularization
rate was 93.1% and the 90-day mRS 0-2 rate was 61%.
Device- and procedure-related SAEs at 24 hours occurred
in 1.5% and 3.4%, respectively, 90-day mortality was
7.5%, sICH occurred in 2.9% while ENT occurred in
1.5%.

Conclusions For frontline therapy of LVO stroke, the
ACE68/ACEG4 catheters for aspiration thrombectomy
were found to be safe and showed similar efficacy

to randomized trials using other revascularization
technigues.

Clinical Trial Registration : NCT02678169;Pre-
results.

INTRODUCTION

Six randomized controlled trials (RCTs) estab-
lished the role of mechanical thrombectomy in
early acute ischemic stroke (AIS):'® in these trials,
most of the devices used were stent retrievers.”
As a result of position statements recommending

endovascular therapy,”'" a significant growth

in the treatment of patients with emergent large
vessel occlusion (ELVQO) has been observed and is
expected to continue.!’* An operational defini-
tion of ELVO to standardize the description of the
therapeutic target for endovascular thrombectomy
was proposed.”* Recently, several studies have
investigated patient outcomes after advances in
different devices and techniques, increased physi-
cian experience, and streamlined in-hospital proce-
dures for endovascular therapy.””'® The Penumbra
System (Penumbra, Inc., Alameda, CA) is a family
of mechanical thrombectomy devices specifically
designed to remove thrombus through aspiration,
receiving 510(k) clearance from the US FDA in
2007."" ** THERAPY was an RCT assessing aspi-
ration thrombectomy with IV rt-PA versus IV rt-PA
alone.”' Further developments included ADAPT (A
Direct Aspiration First Pass Technique), a throm-
bectomy approach wherein aspiration alone is used
to remove the occlusion, followed by adjunctive
therapies if necessary.>>* In addition, findings
from the Penumbra 3D RCT, which randomized
patients to either a frontline approach with the 3D
stent retriever with aspiration vs aspiration alone,
demonstrated no significant difference between
treatment groups in the rates of modified Throm-
bolysis in Cerebral Infarction (mTICI) 2-3 revas-
cularization, 90-day modified Rankin Scale (mRS)
0-2, symptomatic intracranial hemorrhage (sICH),
procedure or device-related serious adverse events
(SAEs), or mortality.H

At the time of this study’s design, the safety and
efficacy of the ADAPT technique using ACE68/64
catheters with the Penumbra System (PS) had not
been assessed in a prospective study. The aim of a
prospective, multicenter, observational, single-arm
European Registry on the ACE reperfusion cath-
eters and the Penumbra System in the treatment
of acute ischemic stroke (PROMISE) study was
to address this need for real-world data on the
safety and effectiveness of the PS with the novel
Penumbra reperfusion catheters, ACE68/64, in
patients with AIS from anterior circulation LVO,
treated with the ADAPT technique. The PROMISE
study incorporated an integrated aspiration throm-
bectomy system which includes a Penumbra aspi-
ration pump indicated for revascularization of AIS
patients.
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Anexos

Anexo |. Consentimiento informado para el tratamiento endovascular del ictus

isquémico.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y apellidos del paciente:

Nombre y apellidos del médico que informa:

Nombre del procedimiento: FIBRINOLISIS Y/O TROMBECTOMIA INTRA-ARTERIAL CEREBRAL

SOLICITUD DE INFORMACION:
Deseo ser informado sobre mi enfermedad y/o las intervenciones que se me van arealizar: 8i 0  NO O
Deseo que la informacion de mi enfermedad y/o intervenciones le sea proporcionada a.............cceceeveencenenee

EXPLICACION SENCILLA DEL OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO, EN QUE CONSISTE Y LA FORMA EN QUE SE VA A
LLEVAR A CABO:

Se trata de un tratamiento que sirve para reabrir alguna de sus arterias cerebrales ocluida por un trombo o émbolo y evitar
que se produzca un infarto cerebral o evitar su progresion si este ya se ha producido. El procedimiento es realizado con un
equipo de angiografia digital por personal experto y especializado. Se emplea habitualmente sedacion o anestesia general.

Se pincha un vaso sanguineo, generalmente de la ingle y a continuacién se introducen en su interior unos tubos flexibles,
llamados catéteres, que llegaran hasta los vasos sanguineos del cuello. A través ellos, se infroduce ofro pequefio catéter que
se hace avanzar hasta la lesion a tratar, procediendo a introducir a través del mismo agentes farmacol6gicos o dispositivos
mecanicos hasta destruir o extraer el coagulo alojado en la arteria a tratar. Puede ser necesario implantar un stent si la lesion
se ha producido en una zona de estrechez de la arteria. Por regla general, tras el procedimiento ingresara en Reanimacion o
Cuidados Intensivos para observacion.

Para controlar el desarrollo del procedimiento se emplean un contraste yodado (que es introducido a través de los catéteres)
y rayos X, que son radiaciones ionizantes. Finalizado el procedimiento, se extraeran estos tubos y se comprimira con la mano
el lugar de la puncién para que no se acumule sangre (hematoma).

Podrian existir tratamientos alternativos como la cirugia.

DESCRIPCION DE LAS CONSECUENCIAS SEGURAS DEL PROCEDIMIENTO SIEMPRE QUE SE CONSIDEREN
RELEVANTES: En ocasiones el paciente siente ligeras molestias en el punto de introduccion de la anestesia local o de la
puncion arterial. No supone ningun perjuicio para el paciente.

DESCRIPCION DE LOS RIESGOS TIiPICOS:

1. Los comunes a cualquier angiografia o cateterismo como son la formacion de un coagulo (trombo) en el vaso
que se estudia o en el tubo (catéter) que podria dejar sin riego ese area o desplazarse a un vaso del cerebro (ocurre
en uno cada 300 casos) provocando una falta de riego transitoria 0 permanente (trombosis) o la acumulacion de
sangre o hematoma en el lugar de la puncion que ocurre en un 5%.

2. Los derivados del uso de contraste yodado que podria excepcionalmente, desencadenar una reaccion alérgica.
Esta suele ser leve e inmediata (urticaria, picor, enrojecimiento, etc) o de forma muy improbable grave (edema de
laringe, caida de la tension arterial, etc). Pudiera llegar a producirse el fallecimiento en uno de cada cien mil estudios.

3. Los derivados de la sedacion o anestesia.
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DESCRIPCION DE LOS RIESGOS QUE, SIENDO EXCEPCIONALES, SE CONSIDERAN GRAVES:

1. Rotura de la arteria a tratar y sangrado como consecuencia de ello, pudiendo provocar una hemorragia cerebral,
que podria requerir una intervencion quirirgica urgente para su tratamiento.

2. Aunque se utilizan medicamentos para reducir la coagulabilidad, durante la embolizacién podria formarse un nuevo
trombo en alguna de las arterias cerebrales proximas a la lesion, o como consecuencia de los medicamentos que se
utilizan para reabrir el vaso podria facilitarse una hemorragia cerebral.

3. Se emplean rayos X que son radiaciones ionizantes. Su utilizacion es muy segura y sus ventajas son muy
superiores a sus inconvenientes. Sin embargo existen algunos riesgos, aunque sean minimos, derivados de la
radiacion. Cuando se realiza la prueba a una mujer embarazada existe la posibilidad de que aparezcan
malformaciones fetales. Por ello debe advertirse antes de su realizacion de la existencia de un embarazo ya
conocido o de la sospecha de que pueda existir. En los nifios y adultos existe un riesgo cuya probabilidad es remota:
la aparicion de tumores como consecuencia de la radiacion.

Podria llegar a producirse el fallecimiento como consecuencia de la realizacion de este tratamiento en uno de cada 100
casos

Contraindicaciones: No existen contraindicaciones absolutas salvo en el caso de que Vd. padezca una
enfermedad de Ehlers Danlos conocida.

DESCRIPCION DE RIESGOS PERSONALIZADOS:

1° Si Vd. estd embarazada o piensa que pueda estarlo, debe advertirlo antes de realizar esta prueba, ya que se emplean
radiaciones ionizantes.

2° Sies Vd. alérgico a metales o al yodo (medios de contraste), debe advertirlo antes de realizar esta prueba.

32En los casos de enfermedad cardiaca o renal, estas patologias podrian verse agravadas por la utilizacion del contraste
iodado.

Usted debe saber que existe disponibilidad absoluta por parte del médico que la esta informando a ampliar la
informacion si usted asi lo desea.

Declaracién del paciente:

- He recibido informacion acerca de los extremos indicados en los apartados previos, asi como altemativas diferentes
al procedimiento si las hubiera

- Estoy satisfecho con la informacién recibida, he aclarado mis dudas y se que puedo revocar este consentimiento sin
que precise dar ninguna razén, y sin que ello suponga un deterioro de la calidad de la asistencia recibida.

Fechay firma del médico que informa: Fecha y firma del paciente

Fecha, nombre y firma del representante en caso de
ser necesario:
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Anexo Il. Aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica del Area
Sanitaria de Guipuzcoa.

° Osakidetza OSIl-Donostialdea

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLiNICA

D. José Ignacio Emparanza Knérr, Presidente del Comité Etico de Investigacién Clinica del

Area Sanitaria de Gipuzkoa,

CERTIFICA:

Que este Comité, de acuerdo a la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica, Principios
éticos de la declaracién de Helsinki y resto de principios éticos aplicables, ha evaluado el
Estudio Observacional titulado: “Tratamiento endovascular del ictus isquémico
agudo en el territorio vascular cerebral posterior. Estudio anatomo-clinico”. Codigo
de Protocolo: NAV-END-2019-01.

Version Protocolo: 2 de 24 de Febrero de 2019

Y que este Comité reunido el dia 26/03/2019 (recogido en acta 03/2019) ha decidido

Aprobar dicho Estudio y que sea realizado por el siguiente Investigador:

Pedro Navia Alvarez — Radiodiagnéstico — Hospital Universitario Donostia

Lo que firmo en San Sebastian, a 26 de Marzo de 2019

]

Fdo.: Jose Ignacio Emparanza
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