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RESUMEN

El tratamiento endovascular del stroke isquémico agudo, de utilidad demostrada en
el mundo, se usa en pacientes con alteracion de la circulacion cerebral de gran vaso.
Sin embargo, los efectos de su aplicacion a tipos especificos de stroke isquémico
han sido poco estudiados. El objetivo del estudio fue comparar los resultados del
tratamiento endovascular en dos grupos poblacionales desarrollados en base a la
clasificacion TOAST, propuesta por Adams en 1993.

Métodos: Estudio de cohorte prospectivo en 14 pacientes sometidos a tratamiento
con terapia endovascular en un centro hospitalario de Lima, Pert entre el 2015 y
2018. La poblacion tratada (n=14) con terapia endovascular se individualizo en
dos grupos; en el primer grupo denominado TOAST A (n=7), se agruparon las
categorias de TOAST Iy II. En el segundo grupo, llamado TOAST B (n= 7), se
junto las categorias TOAST IV y V. Se evaluaron las diferencias entre ambos
grupos respecto a edad, patologia asociada, estado clinico al ingreso por
emergencia, tiempos de transito de atencion, resultados de la reperfusion,
dependencia funcional y mortalidad de los pacientes. Resultados: El grupo
TOAST A posee una mediana para la edad de 77 anos, mientras que parael TOAST
B es de 44 afios. Los tiempos promedios desde el inicio de los sintomas a la atencion
en emergencia fueron menores en TOAST A (2 horas 51 minutos), a diferencia de
TOAST B (5 horas 48 minutos). La duracion de la trombectomia en TOAST A fue
mas prolongada. El grado de reperfusion, la dependencia funcional y la mortalidad
fueron similares en ambos grupos. Conclusiones: Las poblaciones TOAST A y
TOAST B son dos grupos poblacionales diferentes, subgrupos de TOAST, que
beben ser enfocadas en forma diferente. La edad menor de 50 afios y con NIHSS
mayor de 6, son posibles indicadores de ictus isquémico TOAST B. Futuros
trabajos deben evaluar el grado de reperfusion, la dependencia funcional y la
mortalidad con un mayor tamafio de muestra, comparandolos con la esperanza de

vida.

Palabras claves: Ictus, Stroke, TOAST, Trombectomia, Terapia endovascular
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ABSTRACT

The endovascular treatment for acute ischemic stroke, of proven utility in the
world, is used in patients with impaired cerebral circulation of the large vessel
occlusion. However, research targeting the effects of its application to specific
subtypes of ischemic stroke is limited. The purpose of this study was to compare
the endovascular treatment results in two population groups, based on the TOAST
classification proposed by Adams in 1993. Methods: A prospective cohort study
was developed in 14 patients undergoing endovascular therapy treatment in a
hospital in Lima, Peru, between 2015 and 2018. The population treated with
endovascular therapy (n=14) was individualized into two groups. The first one was
denominated TOAST A (n=7), in which the TOAST I and II subtypes were
aggregated. The second group, named TOAST B (n=7), assembled the TOAST IV
and V subtypes. Differences between both groups in relation to the age, associated
pathology, clinical status at emergency admission, care transit times, reperfusion
results, functional dependence, and mortality of patients were evaluated. Results:
The TOAST A group has a median age of 77 years, while for TOAST B it is 44
years. The average times from the onset of symptoms to emergency care were
shorter in TOAST A (2 hours 51 minutes), than in TOAST B (5 hours 48 minutes).
The duration of thrombectomy in TOAST A was longer than in TOAST B. The
degree of reperfusion, functional dependence, and mortality were similar in both
groups. Conclusions: The TOAST A and TOAST B populations are two different
population groups, subgroups of TOAST, which should be approached differently.
Patients with ischemic stroke which are under 50 years of age and possess a NIHSS
over 6, are possible indicators of TOAST B ischemic stroke. Future studies must
assess the degree of reperfusion, functional dependence, and mortality with a larger

sample size, comparing them with life expectancy.

Keywords: Ictus, Stroke, TOAST, Thrombectomy, Endovascular Therapy



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1 Situacion Problematica

Se denomina Stroke, ictus o enfermedad vascular cerebral aguda, al subito
deterioro neurologico focal o general, que se presenta por alteracion repentina de

la circulacién cerebral, cuya duracion es superior a las 24 horas.

Es un problema de salud publica, una enfermedad devastadora, que produce alta
carga de discapacidad por deterioro neuroldgico, asi como alta mortalidad
con importante repercusion familiar, social, del sistema de salud y en

general del estado.

Se clasifica en isquémico y hemorragico. El isquémico representa el 80% de los

casos y se debe al cierre u oclusion de uno o varios vasos cerebrales.

El tratamiento de esta patologia ha mostrado cambios importantes en las tltimas
décadas y el desarrollo tecnoldgico global ha impreso su sello. El desarrollo y
produccion de farmacos tromboliticos cambi6 el tratamiento del stroke pasando del
tratamiento sintomatico observacional al de reperfusion cerebral; su administracion
transvenosa busca la destruccion del trombo, con ello restaurar la circulacion

cerebral.



El advenimiento de la Tomografia cerebral, Resonancia Magnética con difusion —
perfusion y Angiografia por Sustraccion Digital han permitido en conjunto, una
mejor evaluacion de estructura vascular cerebral, del tejido cerebral funcional y
fundamentalmente del tejido cerebral viable, la zona de penumbra que es el

potencialmente recuperable y es uno de los objetivos del tratamiento actual.

Las técnicas de reperfusion cerebral con cateterismo minimamente invasivo son
otra opcion de tratamiento que han permitido restaurar la circulacién cerebral,
evitar la progresion de la enfermedad y lo mejor restaurar las condiciones
fisioloégica para la recuperacion del tejido cerebral viable. Ha permitido
incrementar el tiempo de opcion de tratamiento. El desarrollo de dispositivos
endovasculares cerebrales que trabajan en la luz de los vasos cerebrales tales como
catéteres, microcatéteres, microguias, stents, retrivers, técnicas de aspiracion. etc.
han permitido extraer fisicamente el trombo intraluminal y asi tener la opcion de
reperfundir mejor las arterias afectadas, ampliando la ventana terapéutica de

recuperacion de tejido cerebral afectado, pero viable.

Uno de los grandes problemas en la revascularizacion, farmacoldgica o
endovascular es el tiempo desde la oclusion del vaso hasta su repermeabilizacion,

es el paso critico para el éxito del tratamiento.

La planificacion y las estrategias para optimizar y agilizar el tratamiento del ictus
isquémico en el mundo, han creado Unidades de Ictus que permiten actuar en las
diversas fases del tratamiento (Pre hospitalario, Intra hospitalario y Recuperacion)
tendientes a obtener menores tiempos de atencion y mejores tasas de
repermeabilizacion, para conseguir mejores resultados. El aspecto preventivo
promocional también se ha desarrollado, dentro de las estrategias de prevencion se
han desarrollado campafias de sensibilizacion social para el precoz reconocimiento
de los sintomas debidos a isquemia cerebral aguda, sistema de alerta y transporte

eficientes, asi como tratamiento inmediato de la lesion.



En el Peru, la Clinica Angloamericana tiene la estructura de un Hospital de
Referencia de Ictus, funciona como un centro avanzado de Ictus, es decir que cuenta
con tratamiento endovascular y de cuidados intensivos para esta patologia. En la
actualidad es una de las pocas instituciones de salud involucradas en esta forma

terapéutica en el Pert.

En el componente intra hospitalario es fundamental optimizar los procesos desde
que se tiene conocimiento de la llegada del paciente, hasta su proceso de
rehabilitacion, ello pasa por toma de decisiones en funcion de la reperfusion. Si
bien es cierto que existen muchos protocolos para mejorar dichos procesos, hay
uno que todavia no ha sido abordado, es el tratamiento dirigido de acuerdo a la

etiologia del ictus isquémico.

El presente trabajo pretende apreciar el comportamiento de los dispositivos
endovasculares cuando son comparados con los subtipos de ictus isquémico y asi
contribuir a la mejora de procesos tendientes a mejorar los tiempos y los resultados
en el tratamiento. Se pone en consideracion por ello, los resultados obtenidos por
terapia endovascular, para el tratamiento de esta patologia en la Clinica
Angloamericana, correlacionados con los subtipos de ictus isquémico de acuerdo a

la clasificacion TOAST, propuesta por Adams en 1993.

1.2 Formulacion Del Problema

(Cuales son los resultados diferenciados de la terapia endovascular en el
Tratamiento de los subtipos de Stroke isquémico segin TOAST I-II vs. TOAST
IV-V?



1.3 Justificacion

1.3.1 Justificacion Teorica

El Stroke isquémico agudo es una enfermedad de alta prevalencia con alta
mortalidad y alto grado de discapacidad. No existen estudios que comparen el
resultado del tratamiento endovascular del ictus isquémico agudo por subtipo de

1ctus.

1.3.2 Justificacion Prdctica

El tratamiento oportuno del ictus cambia la dramatica situaciéon y futuro del

paciente que la padece. Por ello su tratamiento oportuno es imperioso.

El tratamiento endovascular amplia la ventana terapéutica y mejora las

oportunidades del tratamiento del Stroke isquémico.

Determinar en emergencia la presunta etiologia del stroke isquémico, de acuerdo a
parametros clinico establecidos, podria optimizar la conducta a seguir y obtener
mejores resultados optimizando la toma de decisiones en un tratamiento tiempo

dependiente.

Se eligio la clasificacion TOAST, para determinar los subtipos de stroke isquémico,
por ser la clasificacion primigenia del ictus isquémico, de la cual derivan otras

clasificaciones y que contiene las variables para el logro de nuestros objetivos.

No hay todavia una publicacion que muestre los resultados del tratamiento

endovascular de acuerdo a los subtipos, segin TOAST de ictus isquémico.



1.4 Objetivos de la Investigacion

1.4.1 Objetivo General

Estimar el resultado del tratamiento endovascular sobre el curso de la enfermedad
isquémica cerebral en la Clinica Angloamericana en pacientes con oclusion arterial
cerebral sintomadtica correlacionado con el subtipo de ictus isquémico de acuerdo

al TOAST.

1.4.2 Objetivos Especificos

Determinar las caracteristicas de la poblacion que presenta Stroke isquémico en la
Clinica Angloamericana que recibieron tratamiento endovascular como modalidad

terapéutica.

Determinar la eficacia del tratamiento endovascular cuantificado como nivel de

repermeabilizacion vascular y su correlacion segin TOAST I-1I y TOAST 1V-V.

Determinar el grado de discapacidad 24 horas, 90 dias y tres afios, posterior al

tratamiento y correlacionarlos segiin TOAST I-I1 Y TOAST IV-V.

Determinar la seguridad del tratamiento reflejado en el porcentaje de

complicaciones y la mortalidad, segin TOAST I-II Y TOAST IV-V.



CAPITULO 2 : MARCO TEORICO

2.1 Marco Filoséfico De La Investigacion

Los resultados del tratamiento del Stroke isquémico con trombectomia enfocados
desde la perspectiva de la etiologia y tipos de stroke puede conducir a una nueva
linea de investigacion. El determinar la etiologia del stroke isquémico como parte
final de un proceso evolutivo de la enfermedad y luego proceder a clasificarlo
podria interpretarse como una determinacién académica con pocas repercusiones
practicas, pero, hacer lo inverso, es decir desde la referencia de una clasificacion
podria inferirse la etiologia en base a caracteristicas demografica y clinicas que
ayudarian mucho para la toma de decisiones, algo muy importante en el tratamiento

del stroke isquémico agudo.

En este orden de ideas, el diagnostico final del stroke por tipos y su clasificacion
posterior, depende del uso de escalas que requieren del desarrollo de numerosas
pruebas diagndsticas hasta llegar a catalogar finalmente la etiologia del stroke. El
desarrollo de parametros clinicos en base a datos, de una clasificacion como
TOAST, podria predecir los futuros beneficios de la trombectomia, esto tendiente
a mejorar los tiempos de tratamiento y acelerar procesos en la toma de decisiones
en una patologia donde el tiempo es cerebro. La presente investigacion pretende

determinar si existe esta posibilidad de inferencia.

En el devenir de este proposito, se analizan variables intervinientes tan importantes

como el desarrollo de la trombectomia en el Peri como politica de salud, dado que



redunda en su limitada casuistica en comparacion con otro paises de la region, ni
decir del mundo.

El estado fallido, no se refiere solamente a la corrupcion enquistada en nuestra
sociedad, la pobreza e informalidad, a la delincuencia organizada, sino también a
la falta de gestion y administracion de la capacidad instalada, al desarrollo y
cumplimiento de politicas en salud en el Perti, dentro de éstas, el desarrollo de
programas masificados de tratamiento del stroke isquémico. Definitivamente en el
tratamiento del Stroke, el estado peruano, es una muestra mas del estado fallido.
Mientras que en los paises desarrollados el tratamiento del Stroke obedece normas
y politicas de salud, lugares donde se cumplen tiempos y protocolos, en nuestro
pais, existe una capacidad instalada ociosa, pero cuenta con personal idoneo y
recursos materiales disponibles. En estas circunstancias, cuesta creer que sea dificil
implementar esta modalidad terapéutica que cambia la condicion de dependencia y
mortalidad de los pacientes que lo padecen.

A la fecha, en Lima son pocas las instituciones de salud, que ofrecen tratamiento
endovascular para el accidente cerebrovascular isquémico para una poblacion de
10 millones de habitantes. En el resto del pais esta modalidad terapéutica no se ha
desarrollado. Cémo entender que exista un Instituto Nacional para el tratamiento
de enfermedades neurologicas que no trate en forma obligatoria y rutinaria como
centro avanzado de cuidados en ictus, con terapia endovascular de rutina, una
enfermedad tan comun. Es dificil comprender que en Lima existen 3 Hospitales
Nacionales de la Seguridad Social y que ninguno haya desarrollado la terapia
endovascular como forma de tratamiento para esta enfermedad. Para una muestra
mas de la fragmentacion de la salud en Pert, en Lima existen hospitales de III nivel
del MINSA con angiografos que no son usados en el tratamiento de la enfermedad

cerebrovascular isquémica aguda.

Similar situacién es en el resto del pais; Como entender que, en Chiclayo, una
poblacion de més de 1 millén de habitantes, con dos hospitales, uno Regional del

MINSA y otro Nacional de ESSALUD, ambos con angidgrafo rotacional, a la fecha



no se traten pacientes con Enfermedad Cerebrovascular isquémica ;sera que existe

un grado de deshumanizacioén que no nos permite ver al ser humano como humano?

2.2 Antecedentes de la Investigacion

2.2.1. Antecedentes Internacionales

2.2.1.1 Antecedentes Internacionales Inicio De La Reperfusion Cerebral:

Trombolisis Intra Venosa E Intra Arterial.

La idea de la reperfusion vascular cerebral no es reciente. El desarrollo de la
angiografia cerebral por Egaz Moniz en 1927 permiti6 estudiar la trombosis
cerebral en la cardtida por medio de la inyeccion de contraste en la cardtida,
reportandose que en el afio 1937 se presentaron en diversos foros cientificos dos
casos de trombosis de cardtida interna (Elvidge & Werner, 1951). En aquel
entonces el diagndstico usual se determinaba con los estudios de autopsia. Afios
mas tarde (Strully et al., 1953) informa sobre una endarterectomia realizada a un
paciente de 53 afios, como tratamiento de la trombosis de la cardtida interna
izquierda. Cinco afios después (Sussman & Fitch, 1958) informa el tratamiento de

tres pacientes con fibrinolisina transvenoso.

Tras afios de intentos de mejorar el prondstico en los pacientes con ictus isquémico
y de solo ser testigos de la evolucion natural de la enfermedad, en 1995, aparece
el estudio ECASS (Hacke et al., 1995), en los que se evaluo el uso de Activador de
Plasmindgeno tisular recombinante (t-PA = alteplasa) via transvenosa a una dosis

de 1.1 mg/kg de peso usado durante las primeras seis horas de iniciado el proceso,



hasta una dosis de 100 mg. Lamentablemente el alto niimero de casos con
hemorragia cerebral hizo dudas sobre el uso del trombolitico.

El mismo afio 1995, (National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA
Stroke Study Group, 1995) en la Universidad de Cincinnati realizé un ensayo
aleatorizado, doble ciego, usando el Activador de Plasmindgeno tisular
recombinante (t-PA= alteplasa) por via endovenosa, en una dosis de 0.9 mg por
kilogramo de peso corporal, para el accidente cerebrovascular isquémico, dentro
de las tres horas posteriores al inicio del accidente cerebrovascular, hasta una dosis
de 90 mg. El estudio tuvo dos partes, el primero de evaluacion de resultados a las
24 horas y el segundo cuya evaluacion se hizo a los tres meses. Se enrolaron 291
pacientes en la primera parte y 333 en la segunda. En la parte 1, no hubo una
diferencia significativa entre el grupo que recibid t-PA y el que recibi6 placebo en
los porcentajes de pacientes con mejoria neuroldgica a las 24 horas; se observé un
beneficio para el grupo de t-PA a los tres meses. En la parte 2, se confirmo el
beneficio clinico a largo plazo del t-PA pronosticado por los resultados de la parte
1 alos tres meses. La hemorragia sintomatica fue de controles 6.4% vs 0.6% con
el grupo placebo. Su mortalidad fue de 17.4 % vs 20.6% en el grupo placebo . El

uso fue asociado con un niimero de casos con hemorragia intracerebral.

En 1996, la Food and Drug Administration (FDA) de Estados Unidos de
Norteamérica, aprobo el activador de plasmindgeno tisular (t-PA), para el uso
intravenoso en el tratamiento del accidente cerebrovascular agudo.

La tendencia del tratamiento del accidente cerebrovascular con t-PA se reafirmo en
los afios siguientes con los estudios, ECASS II (Hacke et al., 1998) con el uso del
trombolitico a dosis de 0,9 mg por kilo de peso, dentro de las seis primeras horas
hasta una dosis de 90 mg. y el estudio Atlantis (Clark et al., 1999) con el uso del
trombolitico a dosis de 0,9 mg por kilo de peso, dentro de las tres a cinco primeras
horas hasta una dosis de 90 mg., reiterando que la trombolisis intravenosa en el
accidente cerebrovascular isquémico agudo es eficaz en un grupo definido de

pacientes, dentro de las 3 primeras horas de inicio del inicio del evento isquémico



10

y que el tratamiento de pacientes no elegibles se asocia con un aumento inaceptable

de complicaciones y muerte por hemorragia.

(Bluhmki et al., 2009) desarrollaron el Estudio Cooperativo Europeo sobre el
accidente cerebrovascular agudo (ECASS III). Fue un ensayo de doble ciego
controlado con placebo, realizado en pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico agudo, cuyo objetivo fue evaluar los resultados del uso de alteplasa, (t-
PA) endovenoso, en pacientes con un intervalo de tiempo inicio de la enfermedad
de 3 a 4,5 horas en Europa, se us6 rTPA a dosis de 0,9 mr por kilo hasta 90 mg
dosis total. Se enrolaron 821 pacientes, 418 fueron asignados a alteplasa y 403 a
placebo. El criterio de valoracion principal fue la discapacidad a los 90 dias. Mas
pacientes alcanzaron un desenlace favorable con alteplasa (52,4%) que con placebo
(45,2%). Aunque los resultados no fueron significativos en todos los casos,
Alteplase fue efectiva en varios subgrupos, incluidos los pacientes mayores (<65
afos: cociente de probabilidad 1 - 61, IC 95% 1 - 05-2 - 48; >65 afos: 1 - 15,0 -
80—1 - 64; p=0 - 230. Laincidencia de cualquier hemorragia cerebral sintomatica

fue superior con alteplasa que con placebo.

2.2.1.2. Inicio De La Tratamiento Endovascular

(Smith et al., 2005) publicaron los resultados del estudio MERCI. Un nuevo
dispositivo médico que permitia la extraccion del coagulo trombdtico por via
endovascular, ofreciendo una alternativa para los pacientes que de otro modo no
son elegibles para los tromboliticos, como aquellos con un tiempo de enfermedad
de més de 4,5 horas. Se trataba de un novedoso dispositivo de embolectomia
endovascular para restaurar la permeabilidad vascular durante un accidente
cerebrovascular isquémico agudo dentro de las 8 horas posteriores al inicio de los
sintomas del accidente cerebrovascular. Se trataba de una alternativa para

pacientes que de otro modo no son elegibles para tromboliticos.
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Este fue el comienzo del desarrollo de diferentes dispositivos intravasculares para
la trombectomia mecanica.

(Baker et al., 2011b) Estudian la oferta de dispositivos de neurotrombectomia
disponibles al momento del estudio. Se trata de interesantes opciones de
tratamiento en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo.
Recomienda que los ensayos futuros deben utilizar un disefio aleatorio, con un
poder estadistico adecuado para mostrar equivalencia entre estrategias en
competencia o dispositivos, y esforzarse por identificar las poblaciones que tienen
mas probabilidades de beneficiarse del uso de dispositivos de neurotrombectomia.
(Baker etal.,, 2011a) publican en Estados Unidos, un estudio que muestra
sistematicamente la diversidad de dispositivos de trombectomia. Segun ellos

existian 5 grupos de dispositivos para trombectomia, a saber:

1. Dispositivos de Aspiracion /succion:

a)Amplatz b)AngioJet c) NeuroJet d) Penumbra e) Vasco +35

2. Dispositivos de retraccion del coagulo:

a) Attractor-18 (Boston Scientific) b) Catch (Balt Extrusion) ¢) In-Time
(Boston Scientific) d) MERCI (Concentric Medical) ) Phenox (Phenox) f)
TriSpan (Boston Scientific)

3. Dispositivos por ultrasonografia:

a) EKOS (EKOS Corporation) b) OmniWave (OmniSonics)

4. Dispositivos a modo de trampa:
a) Alligator (Chestnut Medical Technologies) b) Amplatz Gooseneck (Ev3)
c) EnSnare Device (Merit Medical Systems) d) Neuronet (Boston

Scientific) ) Soutenir (Solution)

S. Dispositivos por Laser:
a. EPAR (Endovasix) b) LaTIS (Spectranetics)
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De estos dispositivos, (Przybylowski etal., 2014) la FDA (Food and Drug
Administration), registré y aprobo so6lo dos dispositivos, el MERCI, en el 2004,
que pertenece al grupo 2, un dispositivo con varias versiones que
fundamentalmente realizaba retraccion del codgulo. El segundo dispositivo
aprobado en el 2007, fue el Penumbra que pertenece al grupo 1 de Aspiracion /
Succion. Otros dispositivos también fueron aprobados por la FDA, en abril de 2012
aprueba el dispositivos Solitaire (eV3 Endovascular) y en agosto del mismo afio
aprueba el dispositivo TREVO PRO (Stryker neurovascular) ambos retractores de
coagulos.

Actualmente se encuentran en uno terapéutico los dispositivos retractores de

coagulo ( Solitaire, Trevo, Eric) y los de aspiracion ( Penumbra)

2.2.1.3. Desarrollo Y Consolidacion De La Terapia Endovascular En El

Tratamiento Del Stroke Isquémico

Hasta el 2015, no era plenamente convincente el uso de la terapia endovascular y
sobre todo de la trombectomia para el tratamiento del ictus isquémico. Entre enero
y junio de 2015 una serie de ensayos controlados aleatorios convincentemente
positivos y bien disefiados de trombectomia endovascular fueron publicados en la
revista The New England Journal of Medicine (NEJM). Fueron desarrollados en
pacientes con accidente cerebrovascular con oclusion de grandes vasos. Este hecho
lanz6 un cambio de paradigma y una nueva era en el manejo del accidente
cerebrovascular agudo. Estos estudios fueron:

(Berkhemer et al., 2015), desarrollaron un ensayo clinico, controlado, aleatorizado,
en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo, con oclusion arterial
intracraneal proximal de la circulacion anterior, al que se denominaria MR.

CLEAN. Compararon el tratamiento intraarterial (Trombolisis intraarterial con o
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sin stent retriver) con el grupo de control con atencidon habitual (que podria incluir
la administracion intravenosa de alteplasa). Se realizé en 500 pacientes de 16
centros de Holanda , de diciembre de 2010 a marzo de 2014. La edad media de 65
afios (rango de 23 a 96 afios), 445 pacientes (89,0%) fueron tratados con alteplasa
intravenosa antes de la aleatorizacion. Se utilizaron stents recuperables en 190 de
los 233 pacientes (81,5%) asignados al tratamiento intra-arterial. La tasa de
independencia funcional (puntaje de Rankin modificado, 0 a 2) entre la
trombectomia y el grupo control fue a favor de la trombectomia (32.6% versus
19.1%). No hubo diferencias significativas en la mortalidad o la aparicion de
hemorragia intracerebral sintomatica.

(Goyal et al., 2015) realizaron el estudio que se denominaria ESCAPE, el ensayo,
fue un ensayo controlado, multicéntrico, prospectivo, aleatorizado. Se realizé en
22 centros a nivel mundial, Canada (11 centros), Estados Unidos (6), Corea del Sur
(3), Irlanda (1) y Reino Unido (1). El ensayo se detuvo temprano debido a la
eficacia de sus resultados. Un total de 316 participantes fueron aleatorizados antes
de que se detuviera el ensayo: 165 participantes fueron asignados al grupo de
intervencion, 150 participantes fueron asignados al grupo de control y 1
participante fue excluido. Se realizo desde febrero de 2013 hasta octubre de 2014.
La tasa de independencia funcional (puntuacion de Rankin modificada de 90 dias
de 0 a 2) se incremento con la trombectomia (53.0%, vs. 29.3% en el grupo control:
P <0.001). Elresultado de la evaluacion de inicio favorecio la trombectomia (odds
ratio comun 2,6; intervalo de confianza del 95%, 1,7 a 3,8; P <0,001). La
trombectomia se asocid con una reduccion de la mortalidad (10,4%, vs. 19,0% en
el grupo de control; P = 0.04). Se produjo hemorragia intracerebral sintomatica en
el 3,6% de los participantes en el grupo de trombectomia y en el 2,7% de los
participantes en el grupo control (P = 0,75).

(Campbell et al., 2015) realizaron el estudio denominado EXTEND-IA, el ensayo
fue un estudio, multicéntrico, prospectivo, aleatorizado, de etiqueta abierta, de
punto final ciego, en el que participaron pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico que recibian alteplasa intravenosa dentro de las 4,5 horas posteriores al

inicio del accidente cerebrovascular, frente a pacientes que recibieron ademas
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trombectomia mecénica. Se reclutaron 100 pacientes en Nueva Zelandia y
Australia. El ensayo se detuvo antes de tiempo debido a su eficacia después de que
70 pacientes se sometieron a una asignacion aleatoria (35 pacientes en cada grupo).
El porcentaje de territorio isquémico que se habia sometido a reperfusion a las 24
horas fue mayor en el grupo de terapia endovascular que en el grupo de alteplasa
sola (mediana, 100% vs. 37%; p <0,001). La terapia endovascular, iniciada a una
mediana de 210 minutos después del inicio del accidente cerebrovascular, aumento
la mejoria neurolégica temprana a los 3 dias (80% frente a 37%, P = 0,002) y
mejoro el resultado funcional a los 90 dias, con mas pacientes que lograron la
independencia funcional (puntaje de 0 a 2 en la escala de Rankin modificada, 71%
vs. 40%; P = 0.01). No hubo diferencias significativas en las tasas de muerte o
hemorragia intracerebral sintomatica.

(Saver et al., 2015) realizaron un estudio denominado SWIFT PRIME. En este
ensayo clinico internacional, multicéntrico, prospectivo, aleatorizado, abierto, se
compard el t-PA intravenoso seguido de trombectomia neurovascular con el uso de
un stent. Se reclutaron 196 pacientes en 39 centros de Estados Unidos y Europa. El
estudio se detuvo temprano por su eficacia. La trombectomia con stent mas t-PA
intravenoso redujo la discapacidad a los 90 dias, en todo el rango de puntuaciones
en la escala de Rankin modificada (P <0,001). La tasa de independencia funcional
(puntuacion modificada de la escala de Rankin, 0 a 2) fue mayor en el grupo de
intervencion que en el grupo control (60% frente a 35%, p <0,001). No hubo
diferencias significativas entre los grupos en la mortalidad a los 90 dias (9% vs.

12%, P =0,50) o hemorragia intracraneal sintomatica (0% vs. 3%, P =0,12).

Jovin etal. (2015) realizaron el estudio denominado REVASCAT, un estudio
multicéntrico, prospectivo, aleatorio, secuencial, abierto de fase 3 con evaluacion
ciega. Se compard la trombectomia con la terapia médica sola en pacientes
elegibles que habian recibido alteplasa intravenosa dentro de las 4.5 horas
posteriores al inicio de los sintomas. Durante un periodo de 2 afios en cuatro
centros en Catalufia, Espafia, se asignaron al azar a 206 pacientes. Recibieron

tratamiento dentro de las 8 horas posteriores a la aparicion de los sintomas de un
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accidente cerebrovascular isquémico agudo. Tratamiento médico (incluida la
alteplasa intravenosa cuando sea elegible) y endovascular con stent Solitaire (grupo
de trombectomia) o terapia médica sola (grupo de control). La trombectomia redujo
la gravedad de la discapacidad medida con la escala de Rankin modificada y llevo
a tasas mas altas de independencia funcional (una puntuaciéon de 0 a 2) a los 90 dias
(43.7% vs. 28.2%; odds ratio ajustado, 2.1; 95% CI, 1.1 a 4.0). A los 90 dias, las
tasas de hemorragia intracraneal sintomatica fueron 1.9% tanto en el grupo de
trombectomia como en el grupo control (P = 1.00), y las tasas de muerte fueron
18.4% y 15.5%, respectivamente (P = 0.60).

Estos cinco estudios demostraron la utilidad de la trombectomia mecanica, en el
tratamiento del ictus agudo en la circulacion anterior, el que al momento es

aceptado como el estandar.

El tratamiento endovascular de la isquemia cerebral aguda incluye también la
Trombolisis intraarterial selectiva y la posibilidad de colocar diversos implantes
endovasculares como stents, si fuera necesario, como por ejemplo en el caso de las

disecciones arteriales que causan ictus.

2.2.2. ANTECEDENTES EN EL PERU

2.2.2.1Experiencia De Terapia Endovascular En Peru

Durand, W., y Rodriguez, R., (abril-julio 2011). reportan en la Revista de las
Clinicas Maison de Santé, en Lima el primer caso de trombectomia en el Peru, en
una mujer de 44 afios, con trombosis de arteria cerebral media izquierda, con
recuperacion total post trombectomia. El caso fue reportado ademas con un video

en un canal peruano (PLAT Comunicacién, 2011).
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En el Perq, la Clinica Angloamericana de San Isidro, desarrolla desde el 2015 un
programa protocolizado como centro terciario de ictus para el tratamiento del
Accidente cerebrovascular.

(Sequeiros-Chirinos et al., 2020) desarrollaron una Guia de practica clinica del
Seguro Social del Pert para Diagnodstico y tratamiento de la etapa aguda del
Accidente cerebrovascular isquémico con la finalidad de proporcionar
recomendaciones clinicas basadas en evidencia para el diagndstico y tratamiento
de la etapa aguda del ataque cerebrovascular isquémico en EsSalud. En esta guia
se incluye recomendaciones para el tratamiento endovascular.

(Saal-Zapata et al., 2020) reportan un primer caso de trombectomia mecénica en el
Hospital Guillermo Almenara I. ESSALUD, en un paciente de 70 afios con TICI 3
y mRMs de 2.

También se reportan casos aislados de tratamiento endovascular publicados en
portales institucionales como el Hospital Nacional DA Carrion del Callao, que
publicé (Neurocirujanos evitan derrame cerebral con técnica nunca antes usada
en hospitales del MINSA — Hospital Nacional, s.f.) informando sobre el

tratamiento endovascular realizado en un paciente de 70 afios.

2.3 Bases Teoricas

El Stroke isquémico, tiene muchos sindnimos en la literatura médica como,
accidente cerebro vascular, enfermedad vascular cerebral isquémica aguda,
Enfermedad cerebrovascular isquémica, ictus agudo isquémico, accidente
cerebrovascular isquémico agudo.

Para el presente trabajo se usard como sindnimo de Stroke Isquémico el término de
Accidente cerebrovascular isquémico.

(World Health Organization. Noncommunicable Diseases and Mental Health

Cluster 2005) denomina accidente cerebrovascular, al subito deterioro neuroldgico
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por alteracion de la irrigacion cerebral. Sus sintomas son permanentes y con
duracion superior a las 24 horas. La definicion normalizada de la OMS excluye: a.
El accidente isquémico transitorio (AIT), que se define como la presencia de
sintomas neurolédgicos focales, pero con una duracion inferior a 24 horas; b. la
hemorragia subdural; c. la hemorragia epidural; d. las intoxicaciones; e. los

sintomas causados por traumatismos.

2.3.1 Causas De Stroke

Las causas etologicas son diversas, si bien hay factores no modificables, inherentes
a cada individuo como, sexo, raza que condiciona el desarrollo de la enfermedad,
son la edad, estilos de vida no saludables y de alimentacion, habitos como el fumar

y consumir alcohol, los factores de riesgo de esta enfermedad.

2.3.2. Desarrollo De Las Unidades De Ictus

El desarrollo en el mundo de la terapia de reperfusion para el accidente
cerebrovascular ha cambiado su conducta terapéutica. Como parte ello se han
desarrollado programas para el tratamiento oportuno con revascularizacion del
cerebro creandose las Unidades de Ictus. (Siegel et al., 2017) destaca los avances
recientes en el diagnostico y tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico
agudo, con especial atencion a las nuevas caracteristicas y recomendaciones de la
atencion del accidente cerebrovascular en la unidad de cuidados neurocriticos.
Resalta la necesidad de un reconocimiento prehospitalario rapido, el uso de la
trombolisis endovenosa, el tratamiento endovascular, el tratamiento quirurgico
cuando fuera necesario y el apoyo de las unidades de cuidados intensivos en el éxito

del tratamiento.
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(Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 2013) Destaca que los pacientes con
accidente cerebrovascular que reciben atencion hospitalaria organizada en una
unidad de accidentes cerebrovasculares tienen mas probabilidades de estar vivos,
ser independientes y vivir en casa un afio después del accidente cerebrovascular.
(Langhorne et al., 2017) recomienda la organizacién de equipos de soporte
temprano para rehabilitacion de los pacientes con alta temprana a casa, como parte
de un esquema terapéutico.

Se entiende por trombectomia al uso de técnicas endovasculares para el retiro de la

causa que produce la oclusion del vaso cerebral.

2.3.3. Terapia De Reperfusion (Terapia Endovascular)

Ofrece la alternativa de restaurar el flujo sanguineo cerebral y con ello evitar sus
consecuencias mediante el retiro del trombo de la luz del vaso cerebral utilizando
instrumentos que trabajan a ese nivel.

La terapia endovascular, estd indicada para el tratamiento del ictus isquémico a
grandes vasos, sin lograr discriminar los otros tipos de enfermedad cerebro vascular
oclusiva.

Algo que todavia no se ha evaluado es la utilidad de la terapia endovascular en el
ictus cerebral agudo de acuerdo con los subtipos de ictus. El término de Vaso
Grande es implicitamente atribuido a un sector anatomico de la cardtida interna
intra y extracraneal y al segmento M1 de la arteria cerebral media, pero no esta
relacionada directamente al origen dicha oclusion, hecho que puede trascender en

el enfoque del tratamiento.

2.3.4. Clasificacion Del Stroke
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Grobin (1958) narra los primeros intentos de clasificacion de las enfermedades
cerebrovasculares. El Comité ad hoc del Consejo Asesor del National Institute of
Neurological Diseases and Blindness del Servicio de Salud Publica de los Estados
Unidos de Norteamérica los que propusieron una clasificacion de las enfermedades
cerebrovasculares. El sistema de clasificacion resultaria de mucha utilidad para
poder comparar los resultados de los diversos métodos de tratamiento,

fundamentalmente el uso de anticoagulantes.

El intento de clasificacion paso por agrupar eventos isquémico con hemorragicos

en el grupo de enfermedades vasculares.

Mohr et al. (1978) presentan el trabajo, The Harvard Cooperative Stroke Registry
en el que crean un sistema de registro prospectivo, basado en el cuadro clinico,
examenes de laboratorio y de imagenes (Tomografia, Angiografia, entre otros),
registrando a 694 pacientes. Con ello, publican un estudio proponiendo una
clasificacion del Stroke, en la que incluyen 1. Trombosis de arterias grandes 2.
Lacunar 3. Embolico 4. Hematoma intracerebral 5. Hemorragia Subaracnoidea.
Esta clasificacion nos muestra estrictamente todas las posibles causas del Stroke

tanto isquémico como hemorragico.

Foulkes et al. (1988) describen en un estudio desarrollado con la intencién de crear
una base de datos en funcion del mejor conocimiento del Stroke. Ellos también
agrupan dentro de la clasificacion de Stroke, al isquémico y hemorragico. Dentro
de los subtipos de Stroke isquémico se encuentran, 1. Causa indeterminada 2.

Embolico 3. Arterioesclerdtico 4. Lacunar.

Diez-Tejedor etal (2001) desarrollan una Clasificacion de las enfermedades
cerebrovasculares de la Sociedad Iberoamericana de Enfermedades
Cerebrovasculares. Manifiestan que, se han realizado muchas clasificaciones sobre
enfermedades cerebrovasculares, bien de forma global o limitadas a algunos

aspectos, determinando una serie de criterios para establecer tipos etiologicos en
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isquémico y hemorragico, con subtipos. Para los subtipos etioldgicos de isquemia,
la isquemia cerebral focal (AIT) y el ictus isquémico. Para este ultimo dividirlo en:
enfermedad de grandes vasos o enfermedad aterotrombotica, cardioembolica,
oclusiva de pequefio vaso, de causa inusual o de origen desconocido.

(Adams & Biller, 2015) manifiestan que en la actualidad la clasificacion mas

utilizada para establecer la etiologia del ictus isquémico es la clasificacion TOAST.

Adams etal (1993) presentan una propuesta de Clasificacion del Accidente
cerebrovascular isquémico (Cuadro 1). Manifiestan que, la clasificacion exacta de
la causa del accidente cerebrovascular isquémico es indispensable para la
investigacion del accidente cerebrovascular, su seguimiento, la posibilidad de
evitar su recurrencia y desarrollar las estrategias para su prevencion secundaria.

Presenta un algoritmo tratando de hacer mas eficaz la clasificacion TOAST.
Esta Clasificacion constituye un sistema eficaz y conveniente, sin embargo es

necesario recalcar que hasta la fecha se han realizado niimeros intentos de

clasificacion.

Cuadro 1. Clasificacion TOAST subtipos de ictus isquémico.

1. ARTERIOESCLEROSIS A VASO GRANDE (EMBOLO/TROMBOSIS)
CARDIOEMBOLISMO

OCLUSION DE VASO PEQUENO (LACUNAR)

OTRAS CAUSAS DETERMINADAS

CAUSAS NO DETERMINADAS

DOS O, MAS CAUSAS DETERMINADAS

EVALUACION NEGATIVA

EVALUACION INCOMPLETA

A

Fuente: TOAST, Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment, Adams et al, 1993.
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En general la etiologia del ictus isquémico suele ser multifactorial y por lo tanto,
una clasificacion ideal del ictus isquémico debe comprender todas las patologias
subyacentes que podrian concurrir a un evento indice y enfatizar el mecanismo
etiologico y fisiopatologico mds probable, sin embargo para el uso clinica diario,

esta debe ser practica y aplicable.

Adams et al (2015) manifiestan también que la clasificacion TOAST tiene validez
nominal y ha sido ttil tanto para estudios epidemiologicos como clinicos. Cumple
con los criterios basicos para un instrumento de calificacion clinica eficaz. Tiene
un mayor coincidencia y reproducibilidad entre evaluadores. La clasificacion
TOAST es aquella que mas se ha usado cuando se ha querido usar una clasificacion
como variable de investigacion, ello se refleja por el nimero de citas en la
literatura médica. El articulo original descrito en 1993, que describe la escala, se
ha citado mas de 4800 veces en la literatura médica, hasta el 2015. Es considerada
entre las contribuciones mas citadas publicadas en Stroke. La clasificacion TOAST
es el estandar para la determinacion de los subtipos de accidente cerebrovascular

isquémico con los que se comparan otros sistemas.

Ay et al. (2005) incorporan avances recientes en imagenes para identificar mejor
los subtipos de stroke. Como estrategia cada subtipo de Stroke fue subdividido en
tres categorias, “evidente”, “probable” y “posible” en base a criterios clinicos y de
imagen predefinidos, con ello lograron disminuir el porcentaje de pacientes

catalogados como strok de etiologia no determinada.

Arsava et al. (2010) informan el desarrollo del Sistema de Clasificacion Causativa
del Stroke (CCS) El Sistema de Clasificacion Causativa de Accidentes
Cerebrovasculares (disponible en http://ccs.mgh.harvard.edu) es un algoritmo
computarizado basado en evidencia que proporciona subtipos de accidentes

cerebrovasculares para enfocar mejor el diagnostico final.
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El Sistema de Clasificacion Causativa generalmente es similar a la clasificacion
TOAST, y tiene algunas ventajas inherentes que reflejan los avances tecnologicos

en la evaluacion de pacientes con accidente cerebrovascular.

Amarenco et al (2009) proponen una nueva clasificacion de los subtipos del
accidente cerebrovascular isquémico. Ellos proponen una clasificacion en base a la
etiologia, llamandolo clasificacion fenotipica, la denominaron ASCO -
Arterioesclerosis, Pequetios vasos (small), origen Cardiaco y Otros. Hacen una
correlacion entre los grados de patologia (grados 1,2,3) y los niveles de evidencia
diagnostica (A,B,C). Relaciona la etiologia del accidente cerebrovascular con la
presencia de todas las enfermedades subyacentes, relacionadas a su vez por

gravedad.

Amarenco et al. (2013) en base a sus apreciaciones posteriores agregan otro subtipo
de accidente cerebrovascular a la clasificacion propuesta el 2009, la diseccion

arterial, D, por lo que su clasificacion pasaria a ser ASCOD.

Arsava et al (2010) proponen su clasificacion en base a las causas que la originan,
denominada clasificacion causal. En ella proponen un algoritmo computarizado,
basado en la evidencia, que proporciona subtipos de accidentes cerebrovasculares

causales y fenotipicos de una manera basada en reglas.

Radu et al. (2017) manifiestan que en la actualidad los estudios que clasifican al
ictus isquémico agudo, se han agrupado en dos vertientes, uno las clasificaciones
fenotipicas como la Clasificacion ASCO, ASCOD vy la otra en las clasificaciones
causales, como el TOAST y Sistema de Clasificacion Causal. Las clasificaciones
fenotipicas estan dirigidas a describir las patologias subyacentes concurrentes, sin
resaltar la etiologia mas probable, mientras que las clasificaciones causales se

centran en establecer la causa mas probable en un paciente determinado.
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Aunque la puntuacion del sistema ASCOD es compleja, las categorias, con la
excepcion de la diferenciacion de los casos de diseccion arterial y la exclusion de
un accidente cerebrovascular de causa indeterminada, son similares a las utilizadas
en la clasificacion TOAST. De hecho, la mayoria de los intentos de desarrollar
nuevos sistemas para el subtipo de las causas del accidente cerebrovascular
isquémico se basan en los mismos principios y enfoques que se usaron
originalmente en la clasificacion TOAST. A pesar del paso de los afios, la
clasificacion TOAST sigue siendo una herramienta util para clinicos e
investigadores. No debe ser considerado como un instrumento estatico. El sistema
ha sido y puede seguir siendo modificado a medida que continuian los avances en
el diagnostico de las causas del accidente cerebrovascular. El rigor de los criterios
de TOAST para diagnosticar los otros subtipos puede servir como un trampolin

para investigaciones adicionales.

2.3.5 Bases teoricas de los usos Practicos del TOAST y su Asociacion con el

Tratamiento del Accidente Cerebrovascular.

(Ornello et al., 2018) describen los criterios clinicos para la Clasificacion TOAST,
en base a la descripcion original realizada por Harold Adams et al., 1993 y sugieren
que la distribucion heterogénea de los subtipos etiologicos de Stroke isquémico,
puede depender de las caracteristicas demograficas y socioecondmicas de las
diferentes poblaciones. En el Anexo 4 se muestra en detalle los criterios de

diagnostico TOAST, usada por ellos adaptado de Adams y colaboradores.

Deza et al. (2001) publicaron un estudio epidemiologico en el que para determinar
la frecuencia de subtipos de enfermedad cerebrovascular usaron la clasificacion
TOAST. En su serie en 1156 pacientes en el Hospital Guillermo Almenara,
determinaron la frecuencia del ictus por causas. Se informd como la causa mas

frecuente, al ictus isquémico por arteroesclerosis 69,9% (TOAST 1), seguido por la
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arterioloesclerosis 15,7% ( Stroke a vasos pequefios), TOAST III), mientras que
causas cardioembolicas (TOAST II) fu eron de 11,25%, y las de etiologia no
conocida (TOAST V) fueron 1,38%.

Huang etal. (2019) realizaron un estudio en China, correlacionando la
Clasificacion TOAST con los costos del Stroke por subtipos. Ellos demostraron,
que, en pacientes chinos jovenes, el factor etioldgico tiene influencia en la carga
economica en base a los costos del Stroke, siendo el Stroke por causas

cardioembdlicas 3 veces mas caro que los otros subtipos de Stroke.

(Schmitz et al., 2017) correlacionaron los resultados de la trombolisis con rTPA,
correlacionado con los subtipos de stroke isquémico agudo segin TOAST, ellos
manifiestan que, de acuerdo con el control por Resonancia Magnética, el evento
ocasionado por el subtipo II (cardioembolico) responde mejor que el tipo lesion a

vasos grandes (LVD).

Lang et al. (2013) estudiaron 577 pacientes, chinos, hallando una distribucion de
frecuencia segin subtipos de Stroke isquémico agudo por TOAST correspondiendo
185 casos (32,06%) por Arteriosclerosis a vaso grande (TOAST 1), 126 casos
(21,84%) de origen Cardioembdlico (TOAST II), 214 casos es decir 37,09%, por
Oclusion a Vaso Pequefio (TOAST III), 26 (4,51%) casos por causas determinadas
(TOAST IV), y 26 (4,51%) casos de causa no determinada (TOAST V).

Deleu et al. (2011) estudiaron en Kuwait y Emiratos Arabes Unidos en 2010,
determinando que la Arteriosclerosis a Vaso Grande (TOAST 1) fue la causa mas
comun de 297(38.1%), seguido por Oclusién a vaso Pequeiio (TOAST III) 271
(34.7%) y Cardioembolico (TOAST II), 105 (13.5%). Ademas 55 (7%) casos por
causas determinadas N(TOAST IV) y 32 (4.1%) casos de causa no determinada
(TOAST V).



25

Kang et al (2003) en su serie de 172 pacientes, obtuvieron una frecuencia de 70
(40,7%) pacientes debido a origen cardioembdlico (TOAST II), para Vaso grande
(TOAST I), 28 (16,3%), para vaso pequefio (TOAST III), 17 (9,9%), por causas
determinadas (TOAST 1V) 6 (3,5%), y 51 (29,7%) casos de causa no determinada
(TOAST V).

Mosimann et al. (2018) , ellos manifiestan que la reperfusion sostenida exitosa es
un factor prondstico importante para un buen resultado clinico en el accidente
cerebrovascular isquémico agudo. El objetivo fue identificar la prevalencia, el
impacto clinico y los factores predictivos de reoclusion temprana después de las
trombectomias inicialmente exitosas dentro de una cohorte prospectiva. De 711
pacientes se aprecian reoclusion en 16. Correlacionaron el TOAST con la
posibilidad de reoclusion, afirmando que, hay mayor riesgo de reoclusion en el
grupo de paciente TOST de causa no determinada y en el grupo de otras de

patologia determinada.

2.3.6. Evaluacion Estado Neurologico De Ingreso (NISHH)

Hassan et al. (2019) manifiestan que la puntuacion NIHSS es una guia simple y
relativamente sencilla para estimar el grado de severidad y la extension del
accidente cerebrovascular, y la guia mas reciente sefiala que NIHSS> 6 es un
criterio importante de selecciéon de pacientes para la trombectomia. El puntaje
NIHSS es el predictor mas poderoso para el resultado a largo plazo de los pacientes
con Accidentes Isquémico cerebral. Un NIHSS bajo (NIHSS <20) mostré una
asociacion significativa con los resultados favorables. Los pacientes con un NHISS
de ingreso mayor a 20, obtuvieron un 20,1% de evolucion clinica favorable,
mientras que la tasa de recuperacion funcional fue de 56,9%.Sin embargo, no

significa que no se recomiende la trombectomia mecénica en pacientes con puntaje
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alto de NIHSS, y la reperfusion arterial rapida sigue siendo una estrategia eficaz en

pacientes con accidente cerebrovascular grave .

2.3.7. Sexo

El sexo es un factor controvertido para predecir los resultados de la trombectomia.

2.3.8. Nivel De Glucosa En Sangre

Gordon et al. (2018) estudiaron los resultados de los niveles de glucosa en sangre
correlacionando con los resultados como factor pronostico de la trombectomia. Los
niveles elevados de glucosa en sangre después del accidente cerebrovascular
isquémico agudo se han asociado con resultados clinicos adversos en pacientes
tratados con tromboliticos y no tromboliticos. En este estudio se examinan los
parametros de glucosa en sangre y su asociacion con la puntuacion modificada de
la escala Rankin (mRS) a los 3 meses después de la trombectomia mecanica y el
alta hospitalaria. Estudio retrospectivo en  pacientes, de agosto de 2012 a marzo
de 2016, en el Hospital de San Luis Missouri, EEUU. Se identificaron 79 pacientes;
a los 3 meses, 35 pacientes tenian una puntuacion de 0-2 en mRS y 44 tenian una
puntuacion de 3 a 6 en la mRS. Entre las variables de glucosa en la sangre, la
desviacion estandar de la glucosa en la sangre en las primeras 24 h después del
ingreso y la glucosa méaxima en la sangre durante la estancia hospitalaria fueron
significativamente mayores en el grupo mRS 3-6. En el andlisis de regresion
logistica multivariable, solo la desviacion estdndar de la glucosa en sangre siguid
siendo significativa (OR =1.07, IC 95% = 1.02-1.11, p=0.003) en un modelo que
se ajusto para la puntuacion del NIHSS de admision (p = 0.016) y del niimero de

pases del stent retriver (p = 0.042). Concluyeron que la mayor variabilidad de la
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glucosa en sangre después de un accidente cerebrovascular isquémico agudo se
asocia con un peor resultado clinico en pacientes sometidos a trombectomia

mecanica.

2.3.9. Tratamiento Endovascular

2.3.9.1 Técnica De Trombectomia

2.3.9.1.1 Tiempo De Procedimiento (Tiempo De Reperfusion).

El tiempo de procedimiento mas largo se ha asociado con tasas mas bajas de
independencia funcional. Alawieh et al. (2019) estudiaron el impacto del tiempo
de duracién del procedimiento y los resultados de la trombectomia en el accidente
cerebrovascular. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto del tiempo del
procedimiento en los resultados y las complicaciones después de la trombectomia.
Entre junio de 2013 y febrero de 2018 se revisaron prospectivamente. Se utilizaron
analisis multivariados para evaluar el impacto del tiempo de procedimiento en los
puntajes en la escala de Rankin modificados a los 90 dias, la recanalizacion exitosa,
la hemorragia sintomatica postoperatoria (SICH) y las complicaciones. El estudio
incluy6 a 1.359 pacientes y demostrd una menor probabilidad de buenos resultados
funcionales (escala de Rankin 0-2), cuando el tiempo de procedimiento se extiende
mas alld de 30 min. Las tasas de Hemorragia cerebral sintomatica y las
complicaciones aumentaron exponencialmente con el tiempo de procedimiento
(tasas de duplicacion de 26 y 50 min, respectivamente). En pacientes con tiempo
de procedimiento mayor a 30 minutos, mas intentos de reperfusion, predijeron el
éxito de la Terapia Endovascular y los buenos resultados (p <0,01). Concluyeron

que los procedimientos de terapia endovascular mas largos conducen a tasas mas
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bajas de independencia funcional y tasas mds altas de hemorragia cerebral
sintomdtica y complicaciones. Recomendaron que si el procedimiento excede 60
minutos o 3 intentos de pasaje del stent recuperador, se debe realizar una evaluacion
cuidadosa de la inutilidad del procedimiento y los riesgos de continuar el
procedimiento.

(Hassan et al., 2019) informaron sobre el impacto del tiempo del procedimiento
endovascular en los resultados clinicos y angiograficos en pacientes con ictus
isquémico agudos sometidos a trombectomia mecanica. Utilizando los datos de los
estudios SWIFT, STAR y SWIFT PRIME, registraron dos intervalos de tiempo de
procedimiento: (1) inicio de sintomas a puncion en la ingle y (2) puncion en la ingle
a recanalizacion angiografica. Se realizd un andlisis multivariado utilizando un
modelo de regresion logistica para analizar los predictores de resultados
desfavorables. Analizaron 301 pacientes con recanalizacion TICI 2b 3. La tasa de
resultados favorables fue significativamente mayor cuando el tiempo del
procedimiento fue <60 min en comparacion con >60 min (62% frente a 45%, p =
0,020). Los factores predictivos de resultados desfavorables a los 3 meses fueron
la edad, tiempo de inicio a la puncion inguinal, puncion en la ingle para la

recanalizacion, la puntuacion inicial del NIHSS y colaterales.

2.3.9.1.2 Medicion Grado De Reperfusion (TICI).

Prabhakaran et al. (2017) informaron que el tiempo transcurrido desde el inicio
hasta el fin de la reperfusion durante el tratamiento endovascular, predice los
resultados del tratamiento después del accidente cerebrovascular isquémico agudo.
Ellos evidenciaron que la reperfusion completa y la influencia del tiempo de
tratamiento en los resultados después de un accidente cerebrovascular agudo. El
disefio fue de un estudio retrospectivo, multicéntrico en los que participaron 24
centros norteamericanos; evaluaron 209 pacientes con accidente cerebrovascular

isquémico de circulacion anterior dentro de las 8 h desde el inicio y en los que se



29

logré Se evaluo el impacto del tiempo de reperfusion (inicio hasta el final del
procedimiento) con un buen resultado (escala de Rankin modificada 0-2 a los 3
meses) en pacientes que obtuvieron TICI 2 o una reperfusion superior. De los 209
pacientes, 188 (90,0%) tuvieron reperfusion de TICI de grado >2 y conformaron la
cohorte final del estudio. Los predictores independientes de buen resultado a los
tres meses entre los que lograron TICI >2a reperfusion (n = 188) fueron la
puntuacion inicial de NIHSS (OR ajustada = 0,90, IC del 95%: 0,85 a 0,95),
hemorragia sintomatica (adj. OR = 0,16, IC del 95% 0,05 a 0,60), grado TICI (TICI
3:adj. OR=11,52; IC del 95%: 3,34 a 39,77; TICI 2b: adj OR = 5,14; IC del 95%:
1,61 a 16,39), y tiempo de reperfusion por intervalo de 30 min ( 0. OR =0,91; IC
del 95%: 0,82 a 0,99). En este registro multicéntrico, confirmaron la influencia del
inicio del tiempo de tratamiento en los resultados después de la terapia
endovascular del accidente cerebrovascular isquémico. Con mayores grados de
reperfusion sugiere la posibilidad de periodos prolongados de tratamiento, este

efecto puede disminuir.

2.3.9.1.3 Factores Predictores Pronostico Tras La Trombectomia En

Ictus Isquémico Agudo.

2.3.9.1.3.1. Edad
Alvarado-Dulanto et al. (2015) hallaron proporciones de mortalidad, diferencias
entre subgrupos y se compar6 la funcionalidad inicial y al afo. Se incluy6 101
pacientes, el 20,8% falleci6 durante el seguimiento, encontrandose mayor
mortalidad en los mayores de 65 afios y en aquellos severamente discapacitados
tras el evento. La funcionalidad no mejor6 al afio. Se concluye que uno de cinco
pacientes que debuta con ECV fallece al afio, con mayor mortalidad en ancianos y

en pacientes gravemente discapacitados.
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Soize et al. (2013) sostienen que es necesario intentar identificar factores que
predicen un mal resultado, la muerte y la hemorragia intracraneal en pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico agudo que se someten a una trombectomia
mecanica con stent. Estos datos podrian ser utiles para mejorar la seleccion de
pacientes para trombectomia. Informaron en estudio de cohorte prospectivo donde
evaluaron a 59 pacientes consecutivos con un ictus isquémico agudo en los que se
uso trombectomia mecanica con stent Solitaire FR para reperfusion. Estudiaron los
factores clinicos y de imagenes en el mal resultado a los 3 meses (puntuacion
modificada de Rankin 3-6), la mortalidad a los 3 meses y la hemorragia al dia 1
(sintomatica y asintomatica). Determinaron que, a los 3 meses, el 57,6% de los
pacientes eran funcionalmente independientes (escala de Rankin modificada 0-2) y
la mortalidad fue del 20,4%. La puntuacion de ASPECT inicial y el grado de
reperfusion fueron factores predictivos independientes de buena evolucion. La
longitud mayor a 14 mm del trombo medida en la Resonancia Magnética y el
tiempo prolongado de procedimiento de trombectomia fueron factores de mal

prondstico funcional.

Yoon etal. (2017) Analizaron los datos clinicos y de procedimiento en 335
pacientes con accidente cerebrovascular agudo de circulacion anterior sometidos a
trombectomia con stent. Estudiaron los factores predictivos de buen pronostico y
la mortalidad con buenos resultados clinicos a los tres meses. Un buen resultado se
defini6 como una puntuacién modificada de la escala Rankin de 0 a 2 a los 3 meses.
En el analisis multivariado para el analisis de la recuperacion funcional, la edad,
revascularizacion exitosa, la hemorragia parenquimatosa y la puntuacion inicial de
NIHSS, fueron predictores independientes de buen resultado. Los predictores
independientes de mortalidad fueron la edad, revascularizacion exitosa, hemorragia

parenquimatosa y antecedentes de accidente cerebrovascular cerebral isquémico.

Saposnik et al. (2008) informan que los pacientes con accidente cerebrovascular
mayor de 80 afios tuvieron mayor mortalidad ajustada al riesgo, una hospitalizacion

mas prolongada y tuvieron menos probabilidades de ser dados de alta a su lugar de
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residencia original. Recomendando implementar estrategias para facilitar el acceso
equitativo a la atencién especializada de los accidentes cerebrovasculares para las

personas mayores.

2.3.9.1.3.2. Factores Que Influyen En Hemorragia Post Trombectomia

Neuberger et al. (2019) estudiaron los factores de riesgo de hemorragia intracraneal
después de una trombectomia mecanica del accidente cerebrovascular isquémico
de la circulacion anterior. En un estudio retrospectivo de enero de 2012 a diciembre
de 2016, se analizaron 612 pacientes consecutivos con accidente cerebrovascular
isquémico agudo de circulacion anterior con oclusion de grandes vasos sometidos
a trombectomia mecanica. Se detectaron 196 pacientes (31,9%) con hemorragia
cerebral y 27 pacientes con hemorragia sintomatica (4,4 %). Los niveles de glucosa
alta y las maniobras de la trombectomia prolongada fueron factores
significativamente asociados al desarrollo de hemorragia. Los pacientes que no
tuvieron infarto delimitado y aquellos en que la recanalizacion fue completa fueron

factores asociados a bajo riesgo de hemorragia.

2.3.9.1.3.3. Habito De Fumar Y Antecedentes De Tabaco

(Shah & Cole, 2010). Informan que fumar cigarrillos es un factor de riesgo bien
establecido para todas las formas de accidente cerebrovascular. La relacion entre el
stroke y el habito de fumar cigarrillos es altamente convincente en el mundo. Los
fumadores actuales tienen un riesgo de accidente cerebrovascular al menos dos a
cuatro veces mayor en comparacion con los no fumadores de toda la vida o las

personas que dejaron de fumar hace mas de 10 afos.



32

(Pan etal., 2019) Desarrollan un metaanalisis en el que verifica que hay una
relacion dosis-respuesta, el riesgo de accidente cerebrovascular aument6 en un 12

% por cada incremento de 5 cigarrillos por dia.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.1 Tipo Y Diseiio de la Investigacion

- ENFOQUE: Cuantitativo
- DISENO: Observacional, analitico, no experimental.

- TIPO DE ESTUDIO: De Cohorte prospectivo longitudinal.

3.2 Unidad De Analisis

- Paciente con Stroke Isquémico que recibid tratamiento endovascular en
la Unidad de Stroke de Clinica Angloamericana, sede San Isidro, del 1

de marzo de 2015 al 1 de julio de 2018.

3.3 Poblacion De Estudio

Diecisiete pacientes que presentaron ictus isquémico sintomatico recibieron
tratamiento con terapia endovascular en la clinica Angloamericana de San Isidro,
Lima, Pert durante el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2015 al 1 de
julio de 2018. De los 17 pacientes, 14 fueron sometidos a tratamiento endovascular
por ictus agudo. Los catorce pacientes cumplieron con los criterios de

inclusidon/exclusion en el estudio.
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3.4. Técnica de Recoleccion de Datos

Se disefid una ficha de recoleccion de datos, que fue alimentada con informacion
procedente de las historias clinicas y del del sistema Pac de almacenamiento de
imagenes de la institucion. La data fue completada por entrevista telefonica en los
casos que se requirio.

En los 14 pacientes se realizaron los exdmenes suficientes para llegar a determinar
la causa del evento isquémico, para su posterior asignacion en los grupos disefiados
acorde a la Clasificacion TOAST.

Se realizo el seguimiento prospectivo en el resultados del tratamiento de los casos,
hasta el 01 julio de 2022.

Todos pacientes incluidos en el estudio se le asignd un ntmero por orden
correlativo de acuerdo a la fecha de ingreso al centro hospitalario. Todos los
pacientes tienen ademds un registro interno como codigo de identificacion de
seguridad clave otorgado por la institucion.

El estudio contd con la aprobacion de la Unidad Investigacion de la Clinica

Angloamericana y del Comité de ética.

Criterios De Inclusion Y Exclusion

Inclusion

Pacientes atendidos de emergencia, en la Clinica Angloamericana de San

Isidro, que recibieron tratamiento con terapia endovascular para ictus

isquémico agudo, que cumplieron con:

a. Cuadro Clinico de ictus isquémico sintomatico con evolucion mayor de
4.5 horas y menor de 8 horas en circulacion anterior.

b. Cuadro Clinico de ictus isquémico sintomatico con evoluciéon mayor a
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4.5 horas y menor de 48 horas en circulacion posterior.

¢. Cuadro Clinico de ictus isquémico sintomatico con evolucion menor a 4
horas, con tratamiento refractario a Trombolisis sistémica.

d. Cuadro Clinico de ictus isquémico sintomatico con evoluciéon menor de
4 horas en los que se encuentre contraindicado el tratamiento de
Trombolisis sistémica.

e. Cuadro clinico de isquemia cerebral a repeticion, tipo ondulante, sin
diagndstico y con alta sospecha de lesion vascular cerebral.

f. TAC cerebral, de ingreso sin evidencia de hemorragia intracraneal.

g. TAC cerebral de ingreso con evidencia de tejido cerebral viable

h. Consentimiento firmado para Tratamiento Endovascular.

Exclusion

a. Pacientes con ictus mayor a 8 horas en circulacion anterior y 48 horas
en circulacion posterior.

b. Pacientes con embarazo

c. Antecedentes de severa alergia al medio de contraste.

d. Pacientes con severo compromiso clinico por otra enfermedad
concurrente.

e. Paciente que no autorizaron tratamiento endovascular.

Procedimientos

- Se revisaron los archivos, pac de imagenes y base de datos de la Clinica
Angloamericana. Se seleccionaron todas las historias clinicas en forma

correlativa.
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Se revisaron las imagenes en el paciente de la clinica (codigo de ubigeo) para
cada paciente

Todos los pacientes que fueron incluidos en el estudios, se hicieron en orden
cronoldgico de ingreso a la institucion.

Todos los pacientes tuvieron procedimientos, examenes de laboratorios e
imagenes suficientes para tener la etiologia del stroke.

Al finalizar los estudios pertinentes que permitieron determinar el tipo de ictus
segun la Clasificacion TOAST, fueron separados en dos grupos, el primero
TOAST Iy Il y del segundo TOAST IV-V.

En todos los pacientes se determino el tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas hasta su ingreso por emergencia, el tiempo de transito de emergencia a
sala de operaciones, el tiempo de duracion de la terapia endovascular y el grado
de reperfusion segun la escala de TICI ( The Thrombolysis in Infarction Score:
TICI, Anexo 2).

En todos los pacientes se determinaron las complicaciones inmediatas (dentro de
las primeras 24 horas), las complicaciones tardias (90 dias) y la evolucion clinica
hasta a los 3 afos.
En todos los pacientes se determind el cambio en el grado de dependencia
funcional dentro de las primeras 24 horas con la escalas NIHSS. La evaluacion
de la dependencia funcional a los 90 dias y a los 3 afios se realizé con la escala
modificada de Rankin ( Anexo 3).

En todos los pacientes se determin6 la mortalidad durante todo el periodo.

Técnica De Trombectomia

Para el desarrollo de la trombectomia mecanica se utilizo principalmente el uso de

stent retriver. El abordaje fue por arteria femoral derecha con introductor 6F, luego

se realizd angiografia por ambas cardtidas internas y una arteria vertebral con

catéter guia 6F, dejando este, en el lado arterial en el que produjo la isquemia.
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Luego se desplazo el dispositivo de trombectomia por un microcatéter compatible
con lo cual se atraves6 el coagulo o la zona de la lesion vascular y se procedio al
retiro del trombo o reparacion de la lesion arterial en el caso que lo ameritara. Se
uso los stent Solitaire y Trevo como dispositivo de trombectomia. Se verifico
posterior al retiro del dispositivo la presencia del trombo retirado. Luego se realizd
angiografia de control para verificar el grado de repermeabilizacion vascular. El
grado de recanalizacion se midid con la escala TICI (Anexo 2) . Luego el paciente

paso a sala de recuperacion o/y a UCL.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1 Analisis e interpretacion de resultados

El presente estudio muestra el resultado preliminar de una poblacion de casos

tratados con terapia endovascular en un centro hospitalario de Peru.

Para la elaboracion, presentacion, andlisis e interpretacion de los datos se ha
utilizado el lenguaje de programacion R, version R 4.1.0 GUI 1.76 High Sierra
build.

El desarrollo estadistico descriptivo fue evaluado en el grupo general n= 14 y luego
discriminado en dos grupos, el primer grupo denominado TOAST A en el que se
asignaron pacientes con stroke tipo TOAST I y Il , y el segundo grupo llamado
TOAST B en el que se asignaron pacientes con stroke tipo TOAST IV y V. Siete
pacientes fueron asignados a cada grupo. Las caracteristicas demograficas y

clinicas de la data son presentados en los Cuadros 2, 3, 5y 6.

En el Cuadro 2 se aprecian las variables estudiadas en el grupo general. En la
primera columna se aprecia el nimero asignado a cada paciente en forma
correlativa de acuerdo con el ingreso por emergencia. Se consigna la fecha de
ingreso del paciente por emergencia. Se evidencia las variables intervinientes
importantes como edad, sexo, antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus, consumo de tabaco, dislipidemia, antecedentes de enfermedad isquémica
cerebral anterior o de enfermedad carotidea y otros antecedentes patologicos

concomitantes.
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Cuadro 2
Caracteristicas demograficas y clinicas en el Grupo General
. FECHA DIABETES ANTECEDENTES ENFERMEDAD ANTECEDENTES

N INGrEso ~ EPAD SEXOHTA -y pprys  FUMAR - DISLIPIDEMIA CARDIACA/CAROTIDEA ENFERMEDAD (OTRO)

1 10-Ago-15 41 F NO NO NO NO NO -

. INFARTO CEREBRAL ANTERIOR
2 20-Dic-15 85 M SI NO NO NO ARRITMIA CARDIACA -
TRAUMA CERVICAL

3 13-Ener-16 44 F NO NO NO NO NO ANTES DE SU INGRESO
4 23-Mar-16 89 F SI NO NO NO NO PIELONEFRITIS

5 7-Abr-16 77 M SI NO ST SI FIBRILACION AURICULAR -

6 23-Abr-16 50 M NO NO NO NO NO -

ARRITMIA CARDIACA CON CIRUGIA ISQUEMIA CEREBRAL
7o 26016 3% M NO NO NO NO ABLATIVA EN OTRA INSTITUCION ~ TRANSITORIA EPISODICA
NEOPLASIA MALIGNA DE
8  14-Enc-17 77 M SI NO NO NO ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA PROSTATA
REFLUJO
9 23-Abr-17 82 F SI NO NO NO SI, ARRITMIA CARDIACA, GASTROESOFOFAGICO
10 11-Jun-17 63 F NO NO NO NO ISQUEMIA CEREBRAL ANTERIOR NEOPLASIA BENIGNA DE
PROSTATA
TRAUMA
11 5-Set-17 20 F NO NO NO NO NO CRANEOENCEFALICO
PREVIO

12 7-Ene-18 79 F SI SI NO SI NO NO

13 28-Ene-18 66 F NO NO NO NO NO NO

14 12-Ene-18 32 M NO NO NO NO NO TRAUMA CERVICAL
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Solo un paciente tuvo antecedentes de diabetes mellitus. Solo un paciente tuvo
antecedentes de consumo de tabaco anteriormente. Dos pacientes tuvieron

dislipidemia.

Para distinguir mejor los detalles demograficos y clinicos del grupo general se
desarrollé el Cuadro 3, en ella se estima el nimero de pacientes con antecedentes
de enfermedad cardiaca/Carotidea e hipertension arterial que llega al 50% de los
casos. El 50% de la poblacion general tuvo hipertension arterial. Tres pacientes
presentaron antecedentes de trauma craneal o de cuello relacionado con su ingreso
por emergencia. Se muestra el promedio de edad para el grupo general que fue
60,2 afios con DS= 22.4 un rango de 20 a 89 afios, una mediana de 64,5 y rango

intercuartilico de 41,75 — 78,50.

Cuadro 3.

Estimacion estadistica de las Caracteristicas demograficas y clinicas de
isquemia en del Grupo General, n=14

CARACTERISTICA NUMERO (%)

Edad-afos media 60.2

desviacion estandar 22.3

mediana 64.5

rango intercuartilico 41.75 - 78.50
Antecedentes Ictus 3221
Género femenino 6(57)
Hipertension Arterial 7(50)
Diabetes Mellitus 3(21)
Antecedentes Enfermedad Cardiaca / Carotidea 7(50)
Isquemia Anterior 3221
Trauma 3(21)

Para valorar las caracteristicas de la edad de la poblacion general estudiada, se
realizé el estudio de la normalidad. Al incluir este estudio menos de 50 casos, para

evaluar la normalidades con un test de significancia, se utiliz6 el método de
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Shapiro-Wilk, que muestra, con un nivel de confianza de 95% y alfa= 0,05
obteniendo W = 0.92424, p-value = 0.2529. Al ser el valor de p mayor que nuestro
nivel alfa, se acepta la hipotesis nula; por lo tanto se asume que la poblacion es

normal.

En el Gréfico 1. Apreciamos el estudio de la distribucion y frecuencia de la edad
en el grupo general utilizando la funcidn density de R studio.

Si bien es cierto que se trata de una poblacion normal, se aprecia en el grafico que
la poblacion tiene dos picos de edad, el primero entre los 40 y 50 afios y el segundo

entre los 70 y 80 afios.

Grafico 1

Distribucion grdfica de la edad en el grupo General

DISTRIBUCION EDAD GRUPO GENERAL
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Con el detalle de este hallazgo se continuia con el estudio de la edad y se compara
la poblacion general con la poblacion discriminada por TOAST A 'y TOAST B en

el Cuadro 6, lineas mas abajo.
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En el Cuadro 4 se aprecia la distribucion de pacientes segun el tipo de stroke, de

acuerdo a la clasificacion propuesta por Adams (1993), Anexo 4.

Cuadro 4

Distribucion de pacientes por tipo de stroke segun clasificacion TOAST 1993

VASO GRANDE i VASO NO
N° ARTERIOESCLEROSIS CARDIOEMBOLICO PEQUENO DETERMINADO DETERMINADO
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9
10
11
12 X
13 X
14 X

Se ha tomado como distribucion la clasificacion TOAST propuesta por Adams
1993, que incluye cinco categorias. El subtipo TOAST 2 (Cardioembdlico) aporta
al grupo con 6 casos de los catorce. El subtipo TOAST 1 (Vaso grande
Arterioesclerotico) solo 1 caso. El subtipo TOAST 4 (Determinado) tiene 3 casos
y el subtipo TOAST 5 (No determinado) tiene 4 casos. No hay casos de vaso

pequeno.

En el Cuadro 5 se muestran las caracteristicas de género en el grupo general.
Siete pacientes corresponden al TOAST A 'y 7 pacientes al TOAST B.
Es estudio de la edad para ambos grupos TOAST A y TOAST B se muestra en el

siguiente cuadro, Cuadro 5 en la que se compara con la edad del grupo general.
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La relacion Masculino/Femenino (M/F) fue 6/8 para el grupo general. Para el grupo
TOAST A (M/F) =2/5yel TOAST B (M/F) =4/3.

Cuadro 5

Pacientes del grupo general asignados segin numero, discriminados por TIPO
DE STROKE, edad y género.

PACIENTE No  TIPO STROKE EDAD GENERO
2 A 85 MASCULINO
5 A 77 MASCULINO
9 A 82 FEMENINO
10 A 63 FEMENINO
11 A 20 FEMENINO
12 A 79 FEMENINO
13 A 66 FEMENINO
1 B 41 FEMENINO
3 B 44 FEMENINO
4 B 89 FEMENINO
6 B 50 MASCULINO
7 B 38 MASCULINO
8 B 77 MASCULINO
14 B 32 MASCULINO

El Cuadro 6 muestra la relacion de edad en el grupo general, TOAST A y TOAST
B. La edad promedio para el grupo TOAST A fue 67.4 anos, una desviacion
estandar (DS) igual a 22.4, rango de 20 -85, mediana de 77, y rango intercuartilico
(RI) de 64.50 - 80.50. El promedio de edad para el grupo TOAST B fue 53 afios,
DS=21.49, rango de 32 a 89 afios, mediana de 44, RI =39.5 - 63.5.

Evaluando las diferencias en el analisis de la poblacion TOAST A y TOAST B.
Aplicando el test de Shapiro-Wilk para analizar la normalidad de TOAST A
encontramos W = 0.76648, p-value = 0.0188. Aplicando el test de Shapiro-Wilk
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para analizar la normalidad de TOAST B encontramos W = 0.85225, p-value =
0.1289.

Cuadro 6

Distribucion de la Edad en el Grupo General, TOAST A y Toast B

EDAD GRUPO GENERAL TOAST A TOAST B
Media 60,21 67,42 53
Desviacion Estandar 22,39 22,42 21,49
Rango 20 -89 2,-85 32 -89
Mediana 6,.5 77.00 44,0
Rango Intercuartilico 41,75 - 78,50 64,50 - 80,50 39,5-63.,5

Luego se analizo la homocedasticidad de ambas poblaciones aplicando el test de
Bartlett para la homogeneidad de las varianzas hallando K-squared = 0.0099845,
df = 1, p-value = 0.9204. Este resultado confirma que se trata de una poblacion

normal.

En el Grafico 2 se muestra la distribucion de la edad en el grupo TOAST Ay
TOAST B. Apreciamos que el grupo TOAST A se distribuye a la derecha teniendo
el pico de edad alrededor de los 80 afos, mientras que la poblacion B la curva es

hacia la izquierda con el pico de edad alrededor de 40 afios.
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Grdfico 2

Distribucion grafica de la edad en el grupo TOAST Ay TOAST B
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En el Cuadro 7 se aprecia las caracteristicas demograficas y clinicas analizadas por
tipo de TOAST, también apreciamos las caracteristicas clinicas asociadas. Cinco
casos de siete (71%) de los pacientes en el grupo TOAST B tuvieron antecedentes
de hipertension arterial, mientras que el 71% de los pacientes TOAST A tuvieron

antecedentes de enfermedad cardiaca/carotidea.
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Caracteristicas demograficas y clinicas por TOAST A y TOAST B

CARACTERISTICA TIPO TOAST
TOAST A (n=7) TOAST B (n=7)
Edad (afios) media 67.42 53.0
desviacion estandar 22.40 21.5
mediana 77.00 44.0
rango intercuartilico 64.50 - 80.50 39.5-63.5
Antecedentes Ictus 2 (29%) 1(14%)
Género 2 (29%) 4 (57%)
Hipertension Arterial 4 (57%) 5 (71%)
Diabetes Mellitus 2 (29%) 1(14%)
Antecedentes Enfermedad
Cardiaca / Carotidea > (71%) 1(14%)
Isquemia Anterior 2 (29%) 1(14%)
Trauma 1(14%) 2 (29%)
TOTAL 7 (100%) 7 (100%)

En el Cuadro 8 se muestra el proceso de la enfermedad por paciente. Todos los

pacientes ingresaron por emergencia, con un cuadro clinico de inicio y un tiempo

de duracion de los mismos hasta su ingreso por emergencia. Los paciente con (*),

son aquellos pacientes que atipicamente mostraron un cuadro clinico intermitente

y ondulante, que en un momento fue apremiante por sus caracteristicas clinicas que

determind su admisién por emergencia, ellos pertenecen al grupo TOAST B.

(Vease Cuadro 5).
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Cuadro 8
Progresion cronologica y del cuadro clinico en el grupo general

TERMINO
N FECHA  HORAINICIO HORA INGRESO IEgHRSsS IN%?{RE‘;O DE

INGRESO  SINTOMAS EMERGENCIA o SOP PROCEDIMI
ENTO
1 10-Ago-15 06:00 8:22 a. m. 14 14:00 15:30
2 20-Dic-15 09:00 11:00 14 13:30 16:23
3 13'1E6ne' 14:00 15:20 8 18:15 21:30
4 22-Mar-16 21:00 22:15 16 00:00 03:40
5 7-Abr-16 09:30 10:05 16 11:15 14:30
6(%) 23-Abr-16 19:00 09:28 5 14:30 15:10
7(*) 26-Oct-16 10:00 09:22 1 12:05 15:20
8  14-Ene-17 08:00 10:30 20 12:40 14:40
9 23-Abr-17 10:30 12:40 8 17:00 20:00
10 11-Jun-17 10:00 16:00 16 17:10 21:00
11 5-Set-17 14:00 14:50 15 19:15 22:00
12 7-Ene-18 11:00 16:20 16 17:20 19:30
13 28-Ene-18 06:00 08:30 18 11:00 13:00
14(*)  12-Ene-18 07:00 14:29 4 08:59 11:00

Nota: (*) Pacientes con cuadro clinico intermitente.
SOP (Sala de Operaciones)

En el Cuadro 8 también muestra las caracteristicas clinicas de los pacientes
valoradas por la escala de NIHSS al ingreso. Se aprecia ademds en forma
individualizada, el tiempo transcurrido entre el ingreso del paciente por emergencia
hasta el ingreso a sala de operaciones. Finalmente se aprecia la hora de término del

tratamiento endovascular.

El Cuadro 9 ha sido realizado realizado en base al Cuadro 8. Se aprecia el calculo
los tiempos medios transcurridos desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso a
emergencia, llamandolo Delta A. El tiempo medio transcurrido entre el ingreso a
emergencia y el inicio de la trombectomia, al que he llamado Delta B y al tiempo
al tiempo medio que dur¢ la trombectomia que denominamos Delta C. Todo esto

comparado entre el grupo general, el grupo TOAST A y TOAST B.
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El promedio de tiempo DELTA A, medido en minutos entre el inicio de los
sintomas y el ingreso por emergencia fue 4 horas 11 minutos para el grupo general.
El tiempo medio transcurrido para el grupo TOAST A fue 2 horas 51 minutos y
para el grupo TOAST B fue 5 horas 48 minutos.

El valor DELTA A estimado en el Grupo General con una desviacion estandar
mayor a la media, demuestra que hay valores atipicos que corresponden a los casos
6,7, 14 en los que los tiempos de inicio de sintomas con la atencidén en emergencia
fueron muy prolongados, debido al caracter intermitente de los sintomas. Todos

ellos pertenecen al grupo TOAST B (Cuadro 9 y Cuadro 5).

El valor DELTA A estimado en el Grupo General con una desviacion estandar
mayor a la media, demuestra que hay valores atipicos que corresponden a los casos
6,7, 14 en los que los tiempos de inicio de sintomas con la atencidén en emergencia
fueron muy prolongados, debido al caracter intermitente de los sintomas. Todos

ellos pertenecen al grupo TOAST B (Cuadro 9 y Cuadro 5).

Cuadro 9
Tiempos medios de transito en minutos en el proceso de enfermedad, valorados en
el grupo General y discriminados por TOAST A y TOAST B

CARACTERISTICA GENERAL TOASTA TOASTB
DELTA A
media 206.8 172 349
Desviacion estandar 251.7 125 321
DELTA B
media 193.6 144 243
Desviacion estandar 110.9 90.5 113
DELTA C
media 155.3 170 140
Desviacion estandar 53.6 37.5 65.5
Nota:

DELTA A: Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el ingreso por emergencia
DELTA B: Tiempo transcurrido entre el ingreso por emergencia y el ingreso a sala de operaciones.
DELTA C: Tiempo de duracion de la trombectomia.

Tiempo valorado en minutos.
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El Cuadro 10 muestra el nivel de lesion por pacientes encontrados al momento de
la realizacion de la terapia endovascular.
Se aprecia el paciente 14 no recibd trombolisis endovenosa como parte del

protocolo de tratamiento de la institucion para estos casos. Asimismo, en el

Se muestran tambien, las caracteristicas del dispositivo utilizado en la terapia
endovascular y el grado de reperfusion (TICI) obtenido. Muestra que solo un
paciente de la serie, tuvo complicaciones inmediatas al procedimiento que fue

independiente a la complejidad del tratamiento.

Se uso stent carotideo en cuatro pacientes, en dos de ellos fue secundaria a la
trombectomia distal, en M1. Para la trombectomia se uso indistintamente
dispositivos de retraccion como Solitaire y/o Trevo. El promedio de pasadas del

dispositivo retriver fue 2 veces.
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Cuadro 10

Diagndostico por nivel de lesion, formas de tratamiento, dispositivo usado en la
trombectomia, grado de reperfusion y complicaciones en el grupo General

TROMBECTOMIA/TICI
COMPLICACIONES
Ne DIAGNOSTICO TRS?gIr];;IiICSiS 212\8:1_11) A INTRA/PERI
Ne OPERATORIAS
SOLITAIRE TREVO PASADAS TICI
1 TROMBOSIS M1 DERECHO SI X 2 2B3 NO

TROMBOSIS CAROTIDEA
INTERNA 1ZQ EN C6
TROMBOSIS M1 IZQUIERDA

3 POR DISECCION CAROTIDA SI X X X 1 3 NO
IZQUIERDA TRAUMATICA

4 TROMBOSIS M1 IZQUIERDA SI X 2 3 NO
s TROMBOSIS M1 IZQUIERDA sl X 5 B NO
ESTENOSIS CAROTIDA
INTERNA IZQUIERDA
6 TEROMA SI X X 1 3 NO
TROMBOSIS M1
IZQUIERDA POR CUERPO
7 EXTRANO SI X X 3 3 NO
TROMBOSIS CAROTIDA
8  IZQUIERDA DESDE SU SI X 3 2B3 NO
NACIMIENTO (TANDEM)
9  TROMBOSIS M1 SI X 1 NO
10 TROMBOSIS M1, M2 SI X 3 3 SI
11 TROMBOSIS M1 IZQUIERDA SI X X 1 2B3 NO
ESTENOSIS SEVERA
CAROTIDA INTERNA
12 DERECHA POR SI X 1 3 NO
ARTERIOESCLEROSIS
TROMBOSIS CEREBRAL
13 MEDIA IZQUIERDA SI X 2 3 NO

DISECCION TRAUMATICA
14 DE CAROTIDA INTERNA NO X 1 3 NO
DERECHA CERVICAL
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El Cuadro 11 muestra el Grado de reperfusion post trombectomia obtenido segiin
tipo de Stroke. Noétese que todos los casos tratados obtuvieron un grado de
repermeabilizacion igual o superior a 2B3 equivalente al 93% para el grupo general

(13/14). E171.6% de los casos fueron TICI 3.

Cuadro 11

Grado de reperfusion logrado (TICI) post trombectomia, por tipo de TOAST

R;ﬁ;‘?@g S?SN GRUPO GENERAL (%) TIPO STROKE (%)
TOAST A TOAST B
<2B 0 0 0
2B 1(7.2) 1(14.2) 0
2B3 3(21.4) 1(14.2) 2 (28.4)
3 10(71.4) 5(71.6) 5(71.6)
TOTAL 14 (100.0) 7 (100.0) 7 (100.0)

El Grafico 3 muestra el grado de Reperfusion obtenido por tipo de Stroke agrupados
en TOAST A y TOAST B tras la trombectomia, descrito en el cuadro 11. TICI III
es decir recanalizacion total en ambos grupos fue 71.6%. Para el grupo TOAST B
la reperfusion TICI 2B3 fue de 28.4% mientras que para el Grupo TOAST A hubo

recanalizacion I1IB en 14.2
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Grifico 3
Grado de reperfusion segun TOAST Ay TOAST B
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En el Cuadro 12 se aprecia el resultado del tratamiento endovascular, en funcion
de una primera evaluacién en emergencia con la escala NIHSS (National Institute
of Health Stroke Score, Anexo 1), luego el impacto de la trombectomia a las 24
horas de realizado el mismo. Este momento fue evaluado con la escala que nos
permitio valorar el estado de ingreso de nuestro paciente (NISHH 0 HORAS) y
compararlo con el primer impacto de la trombectomia posterior a la misma a las 24

horas (NISHH 24 HORAS).

En el paciente No 10, no fue posible la evaluacioén a las 24 horas debido a que

permanecid con tubo endotraqueal en el periodo post operatorio en UCI.

El segundo tiempo evaluativo correspondio a la valoraciéon del grado de
dependencia funcional fue mensurada mediante la escala de Rankin Modificada
(mRMS, Anexo 30). Esta evaluacion se realizé a los 90 dias y a los tres afios de

evolucion.
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El cuadro 12 muestra ademds la correlaciébn por paciente con el grado de

reperfusion obtenida con la escala TICI.

Cuadro 12

Dependencia funcional al ingreso en emergencia, 24 horas, 90 dias y 3 anios por
grado de reperfusion, en el grupo General

NISHH 0 TICI TERMINO DE RANKIN RANKIN
N°  HORAS TROMBECTOMIA N&f&? MODIFICADO 90 MODIFICADO 3
(INICIO) <2B3 >2B3 DIAS ANOS
1 14 2B3 5 1 0
2 14 3 8 1 0
3 13 3 3 0 0
4 16 3 7 1 1
5 16 2B 6 1 1
6 4 3 4 0 0
7 11 3 4 1 0
8 20 2B3 10 6
9 8 3 7 1 0
10 16 3 (*) no evaluable 6
11 14 2B3 10 3 3
12 8 3 5 0 0
13 11 3 7 1 1
14 4 3 4 1 1

Nota: (*) Fue entubada y pasé a UCI

El Cuadro 13 muestra los resultados de la dependencia funcional discriminada por
Grupo general, TOAST A y TOAST B. Se aprecia el cambio que hay entre NISHH
0 (NISHH de ingreso del paciente) en el grupo general, TOAST A Y TOAST B
estimadas a las 24 horas posterior a la trombectomia (NISHH 24 HORAS). Entre
el NISHH de ingreso y el NISHH posterior a la trombectomia a las 24 horas hay
una diferencia para la mediana de 9 puntos en el grupo general, de 7 puntos para el
TOAST A y de 9 puntos para el TOAST B. Sin embargo comparando el resultados
entre TOAST A y TOAST B en funcion a el cambio clinico medido por la escala
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de NISHH al ingreso (0 horas) y NIHSS a las 24 horas posterior a la terapia

endovascular con el test exacto de Fisher p-value = 0.721 con intervalo de

confianza a 95% = 0.1071742 - 3.1698747 muestra que no hay diferencia

significativa entre ambos

Cuadro 13

Dependencia funcional al ingreso en emergencia, 24 horas, 90 dias y 3 anos en el
grupo general y discriminado por TOAST

, GRUPO TIPO TOAST
CARACTERISTICA GENERAL TOAST
A TOAST B
NISHH 0
HORAS mediana 13.5 14 13
R intercuartilico 8.75-15.5 8.5-15 7.5-15
varianza 22.07 11.95 355
NISHH 24
HORAS mediana 4.5 7 4
R intercuartilico 4 -7 5.5-7.5 4-6
varianza 7.45 9.8 5.9
RANKIN
MODIFICADO
90 DIAS mediana 1 1 1
R intercuartilico 1-1 1-2 05-1
varianza 3.93 4.14 4.28
RANKIN
MODIFICADO
3 ANOS mediana 0.5 1 0
R intercuartilico 0-1 0-2 0-1
varianza 4.55 495 4.8
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Asimismo, se aprecia el resultado clinico de la trombectomia a los 90 dias y a los
tres afios posterior a la terapia endovascular, medidos con la escala de Rankin

Modificada, en la que no se aprecia cambios.

El Cuadro 14, muestra las complicaciones que tuvieron los pacientes de nuestra

serie.

Cuadro 14

Complicaciones de la trombectomia inmediatas, a las 24 horas, en la evolucion
del stroke a los 90 dias y 3 arios, en el grupo General.

N° INMEDIATAS 24 HORAS 90 DIAS 3 ANOS
1 NO NO NO NO
2 NO NO NO NO
3 NO NO NO NO
4 NO NO FM= 4/5 HEMIPARESIA DER SI

5 NO NO INFARTO TEMPORAL INFERIOR SI

1ZQUIERDO
6 NO NO NO NO
7 NO NO NO NO
INFARTO TEMPORAL
SUPERIOR .
8 NO HEMO GIA FALLECIO -
SECUNDARIA
9 NO NO NO NO
HEMORRAGIA
10 SI SUBARACNOIDEA MAS FALLECIO -
INTRAVENTRICULAR
INFARTO RAMA
11 NO FRONTAL IZQUIERDA, NO NO

CRANIECTOMIA
DESCOMPRESIVA. mRS 3

12 NO INFARTO RAMA DE M3 NO NO
FRONTAL DERECHO
13 NO PSEUDOANEURISMA NO NO
FEMORAL

14 NO NO NO NO
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Un paciente de los 14 (paciente numero 10), tuvo complicacion inmediata a la
terapia endovascular. Este paciente presentd hemorragia subaracnoidea con
invasion ventricular posterior a la terapia endovascular, se le realizd craneotomia

descompresiva, falleci6 tres dias después.

Cuando se evalud la serie a las 24 horas post trombectomia, se aprecia que un
paciente presentdé complicacion en el lugar del acceso arterial con pseudoaneurisma
femoral (paciente numero 13), el que fue apreciado a las 12 horas de evolucion

recibid tratamiento quirargico con buenos resultados en los dias posteriores.

Tres pacientes evaluados a las 24 horas presentaron infartos cerebrales de ramas
secundarias a la cerebral media. Uno de ellos (Paciente 11) presentd conversion
hemorragica asociado a infarto maligno a pesar de ser una rama secundaria de la
arteria cerebral media , fue sometido a craniectomia descompresiva, quedando con
secuelas neurologicas medidas con Rankin 3. Un paciente presentd6 hemorragia
intraparenquimal evaluado a las 5 horas de evolucion, con mala evolucion y
defuncion posterior a los 83 dias (paciente numero 8). Un paciente con isquemia
fue oligosintomdtico y su evolucion a los tres afios y 9 meses se encontraba

asintomatico (paciente 12).

Cuando evaluo la evolucion de la serie los 90 dias de evolucion, un paciente
(nimero 5) presentd nuevo infarto en rama secundaria del mismo territorio
vascular. Un paciente presentd hemiparesia (nimero 4), sin una explicacion
evidente, luego en la evaluacion a los tres afios, se detecto arritmia cardiaca como

nuevo sintoma.

Cuando se evaluo la serie a los tres aflos un paciente (nimero 4), se detectd una
fibrilacion auricular paroxistica. Otro paciente (nimero 5), presentd convulsiones

y fibrilacion auricular con respuesta ventricular controlada.
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El Cuadro 15 muestra la Dependencia funcional con Escala de Rankin Modificada
(mRMs) a los 90 dias por Tipo de Stroke. El 71,4% en Stroke Tipo A y el 85,7%
en el Tipo B tuvieron una evolucion de 0-2. Es decir un grado de incapacidad leve,
que le permitia velar por sus intereses y asuntos sin ayuda, realizar sus actividades

habituales.

Cuadro 15

Dependencia funcional segun Escala de Rankin Modificada (mRMs) a los 90 dias
en el grupo General y por Tipo de Stroke

mRMs GRUPO GENERAL (%) TIPO STROKE (%)
TOASTA TOASTB

0-2 11(78.6) 5(71.4)  6(85.7)

3-6 3(21.4) 2(28.6)  1(143)
TOTAL 14(100) 7(100.0)  7(100.0)

El Cuadro 16 muestra la mortalidad discriminada por grupo TOAST A y TOAST
B. No hubo diferencia entre los grupos TOAST Ay TOAST B.

Cuadro 16

Mortalidad a los 90 dias de evolucion en el grupo General y por tipo de stroke.
TIPO STROKE

PACIENTES GRUPO GENERAL (%)

TOAST A TOAST B
NO FALLECIDO 12 (85.8) 6 6
FALLECIDO (%) 2(14.2) 1 1
TOTAL 14 (100%) 7 7

De los dos pacientes fallecieron dias posteriores a la trombectomia, el paciente No

8 ( TOAST B), con un infarto de la rama temporal superior de la cerebral media
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derecha, con transformacion hemorragica a las 24 horas de evolucion que fallece a

los 83 dias de hospitalizacion.

El segundo fallecido fue el paciente No 10 (TOAST A), quien presentd trombosis
de la cerebral media derecha y hemorragia subaracnoidea Fisher IV a las 48 horas

de la trombectomia.

La mortalidad general fue de 14%.

CAPITULO 5. DISCUSION

5.1 Discusion

Optimizar los procesos en el tratamiento del ictus isquémico agudo y lograr mejores
resultados es tarea compleja pero fundamental en el desarrollo y éxito del
tratamiento. Promover un sistema de prevencidon, promocidn, tratamiento y
rehabilitacion es un ideal. EIl enfoque del tratamiento del stroke isquémico
discriminado por grupos poblacionales, segin la etiologia del stroke, abre un
interesante punto de analisis y discusion en esta ardua tarea.

En esta primera parte analizo dos aspectos, primero el epidemiolégico y segundo
el clinico. En el desarrollo epidemiologico evaltio la distribucion etaria y en el

clinico los antecedentes y forma de presentacion de cada caso.

Los resultados mostrados en el cuadro 3, muestran que la distribucion de la edad
para el grupo general, tiene una media de 60.2 , una mediana de 64.5 y un rango
intercuartilico (RI) de 41.75 - 78.50. Este resultado difiere claramente de la
distribucion poblacional de la literatura publicada. ESCAPE (Goyal et al., 2015)
muestra, que la mediana para la edad es de 71 afios y RI: 60-81; MR CLEAN
(Berkehemer et al., 2015) una mediana para la edad de 68,5 y RI: 54,5- 76,0;
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EXTEND-IA (Campbell et al., 2015) una media de 68.6 y DS= 12.3; SWIFT
PRIME (Saber et al., 2015), con una media de 65,0 y DS = 12.5; REVASCAT (
Jovin et al., 2015), con una media de 65,7 y DS = 11,3. Valorando estos resultados
nuestro estudio muestra que se trata de una poblaciéon con una media y mediana
menor. Este hecho podria atribuirse que en los estudios citados hay variables
intervinientes que modifican la edad. No se han considerado lesiones como las
disecciones arteriales, lesiones que podrian tener una incidencia mayor en grupos
poblacionales mas jovenes. Asi como estas variables intervinientes como caracter
de exclusion en los estudios citados, podrian existir otras que inciden en los
resultados como por ejemplo estilo de vida.

Valorando la variable edad y aplicando la funcién de densidad en R como se
muestra en el Grafico 1, apreciamos que la distribucion de la edad, corresponde a
dos subpoblaciones, una poblacion mas joven entre los 40 y 50 afios y el segundo
entre los 70 y 80 afios lo cual nos llevaria a inferir que hay una poblacion mas joven

y de mayor edad.

La observacion sobre el rol de la edad en el stroke isquémico ha sido realizada
recientemente por (Ohya et al, 2022), que utilizando el registro multicéntrico en
isquemia cerebral de Fukuoka, Japon, determinaron dos poblaciones una
poblacién joven mayor a 18 afios pero menor a 50 afios a la que denomino adultos
jovenes otra adulta no joven mayor a 50 afios. La primera, tuvo edad media de 43.0
y DS =6.7, y la segunda 75.1 afios y DS = 10.5. Sefialan las causas en la primera
estan relacionadas con hipertension arterial, dislipidemias, diabetes mellitus,
mientras que en el grupo de adultos no jovenes, los factores como el estilo de vida
relacionados con consumo de alcohol, tabaco, obesidad, enfermedades como
mixomas arteriales, persistencia de foramen oval, endocarditis no bacteriana, etc

fueron mas frecuentes.

Las causas de stroke isquémico en pacientes jovenes también ha sido estudiado por
Mocco et al. (2009), quienes describen una serie de 7 casos de una poblacion de

edad media de 26 + 6 afos con un rango de 18 a 33 afios, en el que el uso de la
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trombectomia fue segura y donde 5 de los 7 casos pertenecen a el subtipo de Stroke
de tromboembolia de causa indeterminada y dos a tromboembolia de origen
cardiaco. Esto sugiere que las causas de stroke isquémico agudo en personas
jovenes podrian deberse a Stroke de etiologia TOAST IV y TOAST V segun la

clasificacion de Adams, 1993 es decir TOAST tipo B en nuestra serie.

(Arauz et al., 2016) comparan el resultado funcional y la recurrencia del accidente
cerebrovascular en pacientes con accidente cerebrovascular embolico de origen
indeterminado (embolic stroke of undetermined source, ESUS) frente a pacientes
con accidente cerebrovascular cardioembolico (CS). La edad media para ESUS fue
44 ainos mientras que para los casos cardioembolicos fue de 66 anos. ESUS son
sustancialmente mas jovenes que los pacientes con CS, pero tienen una tasa de
recurrencia de accidente cerebrovascular similar a la de los pacientes con CS, con
una tasa de mortalidad mas baja y un mejor resultado funcional en el seguimiento

a largo plazo.

(Takeshita et al., 2021) informan que la edad de 53 afios puede ser el punto de corte
Optimo para el ictus isquémico de inicio joven. Es de destacar que el punto de corte
entre el accidente cerebrovascular de inicio joven y no joven fue de 48 afios para
las mujeres, mientras que fue de 53 afios para los hombres. Por lo tanto, es
importante examinar y tratar cuidadosamente a las pacientes teniendo en cuenta
esta diferencia de sexo. Estos hechos parecieran indicar que frente a un stroke
isquémico, se debe reparar rigurosamente en la edad, ya que los 50 afios podrian

ser un limite para el riesgo y factor prondstico por tipo de stroke.

En cuanto al objetivo de nuestro estudio de determinar la eficacia del tratamiento
endovascular cuantificado como nivel de repermeabilizacion vascular y su
correlacion segln el tipo de stroke, Tipo A (TOAST I-II) y tipo B (TOAST IV-V),

debemos analizar las variables en las etapas del proceso de atencion.
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Como apreciamos en el Cuadro 9, en el cual valoramos los tiempos medios de
transito medido en minutos en el proceso de enfermedad, comparando el grupo
general y discriminados por tipo de stroke, apreciamos que el tiempo transcurrido
entre el inicio de los sintomas y el ingreso por emergencia al que he denominado
DELTA A, es mucho mayor en el stroke tipo B ( media de 349 min) que en el tipo
A ( media de 172 minutos). Esto significa que el paciente con stroke tipo B llega
mas tarde a la atencidon de emergencia. Lo mismo sucede cuando analizamos el
tiempo transcurrido entre el ingreso por emergencia y el ingreso a sala de
operaciones al que he denominado DELTA B. El tiempo es mucho mayor en el
stroke Tipo B (media de 243 minutos) mientras que en el Tipo A la media es de
144 minutos. Lo inverso sucede cuando analizamos el tiempo de duracion de la
trombectomia al que denominamos DELTA C, en el que los valores de tiempo para
el stroke Tipo B (media de 140 minutos) son menores que en el Tipo A (media de
170 minutos). Es decir que los pacientes con Stroke Tipo B demoran mucho tiempo
en llegar al quir6fano, pero el tiempo de la trombectomia es menor.

(Brouwer et al., 2022), en su estudio basado en los resultados del registro MR
CLEAN, indican que el tiempo de ingreso de emergencia a sala de operaciones fue

ligeramente mayor en el grupo de pacientes jovenes.

En cuanto a las tasas de reperfusion vascular posterior a la trombectomia, la tasa
de reperfusion medida en nuestra serie, en el grupo general fue 92.8 % , dicha tasa
de recanalizacion es similar al obtenido en otros estudios (de Alboniga-Chindurza
etal.,, 2023) obtuvieron una tasa de recanalizacion de 90.3% cuando se usé

aspiracion y rescate con stent retriver.

El cuadro 11 y el Grafico 3 muestran comparativamente el grado de reperfusion
para TOAST A y TOAST B. Para el grupo TOAST A la reperfusion 2b3 fue 85,8%
y para el grupo TOAST B la reperfusion fue de 100%. Se podria concluir que las
tasas de reperfusion son mejores para el stroke Tipo TOAST B, sin embargo por el
numero de casos esta afirmacion no es concluyente. Cuando se analiza las tasas de

reperfusion del grupo General con la revision bibliografica, no se aprecia
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diferencias de importancia. (Lapergue et al., 2017) en el estudio ASTER, informa

que la tasa de reperfusion final para el grupo de stent retriver solamente fue de 83%.

Como se aprecia en el Cuadro 10, no se utilizo dispositivos de aspiracion para la
trombectomia. Esto fundamentalmente porque en el momento que se tratd esta
serie, no habia disponibilidad en el mercado de los dispositivos de

tromboaspiracion.

En el estudio COMPASS, Turk et al. (2019) informa que la tasa de evaluacion final
para TICI 2b fue de 89% y que, tanto la técnica de aspiracion como de stent retriver
solamente son equiparables en tasas de reperfusion y niveles de dependencia

funcional.

En el estudio ASTER, Lapergue et al., (2017) compararon la eficacia y los eventos
adversos utilizando la técnica de aspiracion por contacto frente a la técnica estandar
de stent retriever como tratamiento endovascular de primera linea para la
revascularizacion exitosa en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico
agudo y oclusion de grandes vasos, concluyendo que para los pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico en la circulacién anterior sometidos a
trombectomia, la trombectomia de primera linea con aspiracion por contacto no fue
superior uso de stent retriever solo, al estimar la tasa de revascularizacion exitosa

al final del procedimiento

En el estudio ASTER2, Lapergue et al.(2021) reportan una reperfusion de eTICI
2b50/2¢/3 igual a 86.2% para el grupo de aspiracion mas stent vs. 72.3% para el

grupo stent retriver solamente.

Evaluando la dependencia funcional, los resultados se muestran en el cuadro 13
apreciamos los resultados de la trombectomia evaluada de 0 a 24 horas, tanto para
el grupo general , cuanto para TOAST A y TOAST B. Los resultados coinciden

con la literatura publicada que demuestra las bondades de la trombectomia,
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inmediatamente a las 24 horas. Sin embargo cuando se discrimina los resultados
entre TOAST A (mediana que pasa de 14 a 7 puntos) y TOAST B (mediana que
pasa de 13 a 4 puntos), podria afirmar que hay un beneficio de la trombectomia
para el Tipo TOAST B es decir que los resultados de la trombectomia serian
mejores en pacientes jovenes. Nuestros resultados evaluados con el test exacto de
Fisher p-value = 0.721 no muestra resultados con diferencia significativa. (Brouwer
etal., 2022) también informa que la independencia funcional (mRS 0-2) en
paciente jovenes llegd a 61% que pacientes mayores de 50 afios solo a 39%. A
juzgar por las evidencias este aspecto debe ser evaluado en trabajos futuros con un

mayor niimero de casos.

La mortalidad de nuestra serie a los 90 dias, en el grupo general fue de 14.2 %.
(Goyal et al., 2015) muestran una mortalidad de 10.4%, (Berkhemer et al., 2015)
en MR CLEAN informaron de 18.9% de mortalidad, (Saver et al., 2015) un
mortalidad de 9% , Jovin et al. (2015) una mortalidad de 15%.

Considero que los resultados mostrados son resultados parciales de un estudio que
debe realizarse con mayor cantidad de casos. Como hemos sostenido la aplicacion
de la trombectomia como modo terapéutico en el Peru, es limitada por los aspectos
ya expuestos. Sin embargo la inferencia que podemos realizar conlleva a considerar
que los resultados obtenidos podrian conducir a abrir una linea de investigacion
tendientes a mejorar la toma de decisiones en el proceso agudo del tratamiento del

ictus isquémico, cuando se trata de un centro de ictus avanzado.
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CAPITULO 6. IMPACTO

El tratamiento del stroke isquémico es tiempo dependiente. La individualizacion

del tratamiento endovascular es importante en la toma de decisiones.

El enfoque del paciente menor de 50 afios y con NIHSS mayor de 6 puede ser de

utilidad en esta toma de decisiones.

Se propone una nuesva linea de investigatigacion, tendiente a la optimizacion y
especial enfoque en paciente jovens con Stroke isquémico, cuya etiologia lleva
tiempor en confirmarla, pero que con sospecha clinica podria beneficiarlos en la

toma de decisiones y futuro estado clinico.

CONCLUSIONES

La clasificacion TOAST para pacientes con oclusion arterial sintomatica
discriminada como TOAST A y TOAST B permite evaluar estrategias para un
enfoque terapéutico minimamente invasivo orientado a mejorar la toma de

decisiones y los procesos de atencion del paciente con stroke isquémico.

Las poblaciones propuestas como TOAST A y TOAST B son dos grupos
poblacionales diferentes integrantes del stroke isquémico agrupadas en TOAST.
Los pacientes con ictus isquémico con edad menor de 50 afios y con NIHSS mayor
de 6 son posibles candidatos para sufrir ictus isquémico de dificil diagndstico
etiologico y que se relacionan con TOAST B. El tratamiento oportuno en forma

diferenciada podria beneficiarlos.
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Futuros trabajos deben evaluar el grado de reperfusion, la dependencia funcional y
la mortalidad con un mayor tamafio de muestra, comparados con la esperanza de

vida.
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ANEXO N°1

NIVEL DE CONCIENCIA
1*. ALERTA

1B. PREGUNTAS ORALES
(MES ACTUAL Y EDAD)

1C. ORDENES MOTORAS

(CERRRAR-ABRIR OJOS Y MANOS)

MIRADA CONJUGADA

CAMPOS VISUALES POR

CONFRONTACION

PARESIA FACIAL

PARESIA DEL BRAZO

PARESIA DE LA PIERNA

DISMETRIA

SENSIBILIDAD

LENGUAIJE

DISARTRIA

11.EXTENCION E INATENCION,

NEGLIGENCIA
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: ESCALA DE NIHSS

ALERTA CON RESPUESTAS NORMALES

NO ALERTA, PERO RESPONDE A ESTIMULOS VERBALES

NO ALERTA, PERO RESPONDE A ESTIMULOS REPETIDOS O DOLOROSOS
NO RESPONDE O SOLO CON MOVIMIENTOS REFLEJOS

AMBAS SON CORRECTAS

SOLO UNA RESPUESTA CORRECTA

NINGUNA ES CORRECTA

AMBAS SON CORRECTAS

SOLO UNA RESPUESTA CORRECTA

NINGUNA ES CORRECTA

NORMAL

PARESIA PARCIAL DE LA MIRADA

PARESIA TOTAL O DESVIACION FORZADA DE LA MIRADACONJUGADA
VISION NO ALTERADA

HEMIANOPSIA PARCIAL O EXTENSION VISUAL

HEMIANOPSIA COMPLETA

CEGUERA TOTAL

MOVIMIENTO NORMAL

MINIMA ASIMETRIA

PARALISIS DE LA ZONA INFERIOR DE HEMICARA

PARALISIS DE LA ZONA SUPERIOR E INFERIOR DE HEMICARA
MANTIENE LA POSICION UNOS SEGUNDOS

CLAUDICA EN MENOS DE 10 SEGUNDOS SIN TOCAR LA CAMA
CLAUDICA EN MENOS DE 10 SEGUNDOS Y TOCA LA CAMA

HAY MOVIMIENTOS, PERO NO AGUANTA LA POSICION

PARALISIS DE LA EXTREMIDAD

MANTIENE LA POSICION 5 SEGUNDOS, AMPUTACION PROXIMAL O
INMOVILIZACION

CLAUDICA EN MENOS DE 5 SEGUNDOS SIN TOCAR LA CAMA
CLAUDICA EN MENOS DE 5 SEGUNDOS Y TOCA LA CAMA

HAY MOVIMIENTOS, PERO NO ALCANZA LA POSICION O CAE
INMEDIATAMENTE

PARALISIS DE LA EXTREMIDAD

AUSENTE, AMPUTACION, DEFICIT MOTOR O FUSION DE ARTICULACIO
ATAXIA DE UNA EXTREMIDAD

ATAXIA DE DOS EXTREMIDADES

NORMAL

LEVE HIPOESTESIA

ANESTESIA O PACIENTE EN COMA

NORMAL

AFASIA LEVE O MODERADA

AFASIA GRAVE

COMPRENSION NULA O COMA

NORMAL O IOT

LEVE O MODERADA

GRAVE, INENTELIGIBLE O MUDO

SIN ALTERACIONES

INATENCION O EXTINCION EN UNA MODALIDAD (VISUAL, TACTIL,
ESPACIAL O CORPORAL

INATENCION O EXTINCION EN MAS DE UNA MODALIDAD. NO
RECONOCE SU PROPIA MANO O SOLO RECONOCE UNA PARTE DEL
ESPECIO

S A WD = O WN = O WN—=ON~=ON—~ON—=OWN=—= O

—_
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ANEXO 2. CATEGORIAS PARA EVALUAR PERFUSION CEREBRAL TRAS
UNA TROMBOLISIS : TICI (The Thrombolysis in Infarction Score (TICI)

CATEGORIA
0

2a

2b

DESCRIPCION

NO PERFUSION

PENETRACION EN EL VASO OCLUIDO, PERO CON MINIMA
PERFUSION DE RAMAS DISTALES

PENETRACION EN EL VASO OCLUIDO Y RAMAS DISTALES
PERO CON VISUALIZACION DE MENOS DE LA MITAD DEL
TERRITORIO VASCULAR

PENETRACION EN EL VASO OCLUIDO Y RAMAS DISTALES
CON VISUALIZACION DE MAS DE LA MITAD DEL
TERRITORIO VASCULAR

REPERFUSION COMPLETA



ANEXO N°3
Escala de Rankin

Sin sintomas.

Sin incapacidad
importante

Incapacidad leve

Incapacidad moderada

Incapacidad
moderadamente severa

Incapacidad severa

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

Sintomas que restringen
significativamente su estilo de vida o impiden
su subsistencia
totalmente autonoma (p. €j. necesitando
alguna ayuda).

Sintomas que impiden claramente su
subsistencia independiente aunque sin
necesidad de atencion continua
(p. €j. incapaz para atender sus necesidades
personales sin asistencia).

Totalmente dependiente, necesitando
asistencia constante dia y noche.
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ANEXO 4. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA TOAST (ORNELLO, 2018)

VASO GRANDE
ATERIOESCLEROSIS

CARDIOEMBO-
LISMO

OCLUSION VASOS
PEQUENOS

DETERMINADO

NO DETERMINADO

Estos pacientes tendran hallazgos clinicos y de imagenes cerebrales, de estenosis significativa (> 50%) u oclusién de una arteria cerebral
importante o arteria cortical, presumiblemente debida a aterosclerosis. Los hallazgos clinicos incluyen, deterioro cortical cerebral (afasia,
negligencia, compromiso motor restringido, etc.) o disfuncién del tronco cerebral o cerebelosa. Una historia de claudicacidn intermitente
transitoria. Los ataques isquémicos transitorios (AIT) en el mismo territorio vascular, soplo o pulso carotideo disminuidos ayudan a
respaldar el diagndstico clinico. Las lesiones corticales o cerebelosas y los infartos del tronco encefalico o hemisférico subcortical de mas
de 1,5 cm de didmetro en la TC o la RMN. se considera que es de posible origen aterosclerético. Es necesario una arteriografia con una
estenosis de mas del 50% de una arteria intracraneal o extracraneal. Los estudios de diagndstico deben excluir potenciales fuentes de
embolia cardiogénica.

Se debe identificar al menos una fuente cardiaca de un émbolo para un posible o probable diagndstico de accidente cerebrovascular
cardioembdlico. El cuadro Clinico y los hallazgos de imagenes cerebrales son similares a los descritos para la aterosclerosis de arteria
grande. Evidencia de un TIA previo o accidente cerebrovascular en mas de un territorio vascular o embolia sistémica apoya un
diagnéstico clinico de accidente cerebrovascular cardiogénico. El potencial origen de lesidn a vaso grande debe ser descartado. Un
Stroke debe en un paciente con una fuente cardiaca de riesgo medio debe ser considerado como un posible accidente cerebrovascular
cardioembdlico.

El paciente debe tener uno de los sindromes lacunares clinicos tradicionales y no debe tener evidencia de disfuncién cortical cerebral. Un
historial de diabetes mellitus o hipertensidn apoya el diagnédstico clinico. Debe tener TC/RM normal o lesién hemisférica subcortical o
de tronco cerebral con didametro de menos de 1,5 cm. Las fuentes cardiacas potenciales para el embolismo deben estar ausentes, y la
evaluacion de las grandes arterias extracraneales no debe demostrar Estenosis de mas del 50% en una arteria ipsilateral.

Los pacientes en este grupo deben tener hallazgos clinicos y de TC o IRM de un accidente cerebrovascular isquémico agudo,
independientemente del tamafio o la ubicacién.

Los estudios de diagndstico, como analisis de sangre o arteriografia, deben revelar una de estas causas inusuales de accidente
cerebrovascular. Fuentes cardiacas de la embolia y la aterosclerosis de arteria grande deben ser excluidas por otros estudios.

En varios casos, la causa de un accidente cerebrovascular no se puede determinar con ningun grado de confianza. Algunos pacientes no
tendran ninguna probabilidad de etiologia determinada a pesar de una extensa evaluacién. En otros, no se encuentra ninguna causa pero
la evaluacion fue superficial. Esta categoria también incluye pacientes con dos o mas causas potenciales de accidente cerebrovascular por
lo que el médico no puede hacer un diagndstico final. Por ejemplo, un paciente con una fuente de embolia cardiaca de riesgo medio que
también tiene otra causa posible de accidente cerebrovascular identificado. Se clasificaria como un accidente cerebrovascular de
etiologia indeterminada. Otros ejemplos serian un paciente que tiene fibrilacion auricular y una estenosis ipsilateral del 50%, o el
paciente con un sindrome lacunar tradicional y una carétida ipsilateral con estenosis del 50%.
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