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PALABRAS CLAVE Resumen

Ictus; Introduccion: Con la creciente disponibilidad de las terapias endovasculares, la demostracion
Diagnostico; de oclusion arterial en el ictus isquémico agudo ha cobrado mayor relevancia. Este estudio
Angio-TC; evalua la frecuencia de oclusion arterial y los factores asociados a la misma, asi como las
Oclusion; complicaciones derivadas del uso de angio-TC en el ictus agudo.

Fibrindlisis; Métodos: Se analizan retrospectivamente a los pacientes con ictus isquémico entre el 1 de
Endovascular julio y el 31 de diciembre del 2011.

Resultados: Ciento cincuenta y siete pacientes (edad media de 74 4+ 11 anos, NIHSS 5 [2-13]).
Un 56,7% llegd al hospital con menos de 8 h de evolucion. Se realizd angio-TC en 71 casos
(45,2%), detectando oclusion de gran vaso en 37 (52,1%). La localizacion mas frecuente fue M1
(40%). En el analisis univariante se halld asociacion de la escala NIHSS (17 vs. 7, p<0,001) y
la fibrilacion auricular (64% vs. 32%, p=0,006) con la presencia de oclusion arterial. Posterior-
mente, se realizo una regresion logistica, confirmando dicha asociacion. No se observo ningin
caso de nefropatia por contraste. El tiempo puerta-aguja para fibrindlisis intravenosa fue de
61,2 £24,5min en los pacientes en que se realizd angio-TC y 53,5 & 34,3 en los que no se realizo
(p=0,495).

Conclusiones: La oclusion de gran vaso se detecta en el 23,6% de la muestra, especialmente
en los pacientes traidos en las primeras horas. La escala NIHSS es un buen factor predictor.
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reservados.

* Este trabajo fue presentado durante la LXIV Reunién Anual de la Sociedad Espafola de Neurologia (noviembre del 2012).
* Autor para correspondencia.
Correo electrodnico: jordimatiasguiu@hotmail.com (J.A. Matias-Guiu).

0213-4853/$ - see front matter © 2013 Sociedad Espaiiola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2013.06.013


dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2013.06.013
http://www.elsevier.es/neurologia
mailto:jordimatiasguiu@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2013.06.013

262

J.A. Matias-Guiu et al

KEYWORDS
Stroke;
Diagnosis;
CT-angiography;
Occlusion;
Thrombolysis;
Endovascular

Large artery occlusion diagnosed by computed tomography angiography in acute
ischaemic stroke: frequency, predictive factors, and safety

Abstract

Introduction: Demonstrating artery occlusion in ischaemic stroke has gained importance due
to the increasing availability of endovascular therapies. This study evaluates the frequency of
artery occlusion, its associated factors, and complications following the use of CT-angiography
in acute stroke.

Methods: We retrospectively analysed a cohort of patients who suffered acute ischaemic stroke
between July and-December 2011.

Results: We included 157 patients (mean age, 744 11; mean NIHSS score, 5 [2-13]). Of that
total, 56.7% of the patients were admitted to hospital during the first 8 hours. CT-angiography
was performed in 71 cases (45.2%); arterial large-vessel occlusion was detected in 37 (52.1%)
of these cases, and the most frequent site was M1 (40%). Univariate analysis showed that the
NIHSS score (17 vs 7, P<.001) and atrial fibrillation (64% vs 32%, P=.006) were associated with
artery occlusion. A logistic regression analysis was performed subsequently, confirming these
associations. There were no cases of contrast-induced nephropathy. Door-to-needle time for
intravenous thrombolysis was 61.2 +24.5 minutes in patients who underwent CT-angiography,
and 53.5 £ 34.3 minutes in those who did not (P=.495).

Conclusions: Arterial occlusions are seen in 23.6% of patients, especially in those who are
admitted during the first few hours. NIHSS score serves as a useful predictive factor.

© 2013 Sociedad Espafola de Neurologia. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En los ultimos afos, se ha producido un avance importante
en el tratamiento del ictus isquémico agudo'. La demos-
tracion de oclusion de los vasos de la circulacion extra
e intracraneal se ha sefalado como un factor prondstico
en la respuesta a los tratamientos de revascularizacion? .
Asimismo, se utiliza para la seleccion de pacientes candi-
datos a tratamiento endovascular mediante trombectomia
mecanica®®.

La angiografia mediante tomografia computarizada
(angio-TC) es una prueba cada vez mas utilizada en el ictus
agudo por su rapidez de uso y fiabilidad’-®. Sin embargo, la
utilidad y los riesgos de un uso extendido de esta prueba
es un tema abierto en la literatura. La frecuencia de oclu-
sion arterial en los pacientes con ictus isquémico agudo en
nuestro medio es desconocida, dato que tiene interés para
el conocimiento de los pacientes que serian susceptibles de
tratamiento endovascular’. La hipotesis del estudio es que
la oclusion arterial de gran vaso es frecuente en el ictus
agudo vy la realizacion de angio-TC es segura. Una serie de
factores clinicos podrian ayudar a seleccionar a los pacien-
tes que deberian someterse a angio-TC, optimizando asi el
diagnostico. Para ello, el objetivo de este estudio fue ana-
lizar, en una serie de pacientes consecutivos, la frecuencia
de oclusion de gran vaso, los factores asociados a la presen-
cia de oclusion y las complicaciones derivadas del uso de la
angio-TC.

Material y métodos

Se selecciond retrospectivamente a todos los pacientes
con diagnéstico de ictus isquémico agudo ingresados en la

Unidad de Ictus, Neurologia general y Unidad de Cuidados
Intensivos de nuestro centro entre el 1 de julio y el 31 de
diciembre del 2011. Se excluy6 a los pacientes con ataque
isquémico transitorio con resoluciéon de la sintomatologia
previamente a su llegada al hospital, los pacientes trasla-
dados desde otros centros para tratamiento endovascular y
aquellos trasladados desde otros centros con mas de 8 h de
evolucion de la clinica.

Con la implementacion del tratamiento endovascular
en nuestro centro en 2009, se ha generalizado el uso de
angio-TC en el manejo diagnostico del ictus agudo. El pro-
tocolo de atencion al paciente con ictus isquémico agudo
seguido en nuestro centro incluye la realizacion de TC y
angio-TC a todos aquellos pacientes con sospecha clinica
de oclusion arterial y posibilidad de tratamiento endovascu-
lar. Ambas pruebas se realizan previamente a la aplicacién
de trombodlisis por via intravenosa, en caso de estar indi-
cada. Se realiza un estudio de TC craneal basal y TC con
angiografia dirigido a la evaluacion de los troncos supraaor-
ticos y el poligono de Willis, desde el cayado aodrtico
hasta el vértex craneal. El medio de contraste utilizado es
Optray Ultrayect® 300 mg/mL. La adquisicion de las image-
nes se realiza con bolus Trucking con disparo guiado, por lo
que el volumen final de contraste inyectado es variable entre
los pacientes, pero nunca superior a 100mL. Tras la adqui-
sicion de las imagenes se realiza posprocesado manual de
las mismas. La oclusion arterial de gran vaso se define como
la ausencia de replecion de material de contraste en alguna
de las siguientes arterias: carétida interna, cerebral media
(segmentos M1 y M2), cerebral anterior, vertebral, basilar
y cerebral posterior. Ademas, durante el ingreso se realiza
una exploracion vascular adicional (estudio neurosonolo-
gico, angiografia por resonancia magnética), habitualmente
en las primeras 24-48 h del ingreso.
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Figura 1 Localizacion de la oclusion arterial en angio-TC.

En cuanto a los riesgos y las complicaciones, en este
estudio se evaluo la nefropatia por contraste, la reaccion
alérgica a contraste y el retraso en el tiempo de administra-
cion de fibrindlisis por via intravenosa en caso de haberse
realizado angio-TC. Para la deteccion de la nefropatia por
contraste, se revisaron las determinaciones de creatinina
obtenidas previamente a la realizacion de angio-TC (crea-
tinina basal) y en las 24-72 h posteriores. Se compar6 el
resultado de determinacion mayor a las 24-72 h con la
obtenida basalmente, definiendo la nefropatia por contraste
como un aumento en 0,5mg/dL o mas del 25% del valor de
creatinina basal, de acuerdo con el criterio mas utilizado en
la literatura'. Para la obtencién de las otras complicacio-
nes, se realizo la revision retrospectiva de la historia clinica.

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete
SPSS version 16.0. Los resultados se expresaron como
media + desviacion tipica y mediana (rango intercuartilico).
Las comparaciones se realizaron mediante el test de la chi-
cuadrado o la prueba de la t, segun el tipo de variables
analizadas. Valores de p menores de 0,05 fueron conside-
rados significativos.

Resultados

Se incluyd a 157 pacientes, 76 (48,4%) varones, de 74,3 &+
11 ahos de edad, con una puntuacion basal en la escala
NIHSS de 5 (2-13]. Un 56,7% llegd al hospital con menos de
8 h de evolucion (170 [90-421] min). Se realizd angio-TC
en 71 casos (45,2%), detectandose oclusion arterial en 37
pacientes (52,1% de los casos en que se realiz6 angio-TC,
23,6% de la muestra total). Se detect6 oclusion arterial en 12
pacientes mas mediante otras pruebas diagnosticas (31,2%).
La arteria cerebral media fue la localizacion mas frecuente
de oclusion, seguida de arteria basilar, tandem arteria caré-
tida interna-cerebral media y otras localizaciones (fig. 1).
Se comparo el grupo de pacientes con hallazgo de oclu-
sion arterial en angio-TC y el grupo sin oclusion en esta
prueba, con el fin de detectar factores asociados a la pre-
sencia de oclusion. Se compararon factores demograficos
(edad, sexo, comorbilidades) y clinicos (semiologia, NIHSS,
tiempo de evolucion). En el analisis univariante (tabla 1),
un 64,9% tenia fibrilacion auricular, comparado con un 32,4%
en el grupo sin oclusion (p=0,006). La presencia de un sin-
toma o signo cortical (afasia, negligencia, etc.) se encontré
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Figura2 Curva COR de la escala NIHSS para el diagnostico de
oclusion arterial.

en el 81,1% del grupo con oclusién y en el 70,6% de los
pacientes sin oclusion (p=0,225). La media de NIHSS basal
fue superior en los pacientes con oclusion (17,24 49,89 ver-
sus 7,79+ 5,87), como también fue mayor el porcentaje de
pacientes que llegaron en las primeras 8 h tras el inicio
de la clinica. Mas pacientes en que se demostré oclusion
fueron clasificados como TACI, PACI o POCI en la Oxfordshire
Classification Stroke Project, en lugar de LACI, que fue mas
frecuente en el grupo sin oclusion (p=0,014).

A partir de las variables significativas o con tendencia a la
significacion en el analisis univariante, se estimé un modelo
de regresion logistica (tabla 2). De las anteriores variables,
la fibrilacién auricular y la NIHSS basal demostraron aso-
ciacion estadisticamente significativa con la presencia de
oclusion.

Con el fin de evaluar la capacidad de clasificacion de la
escala NIHSS entre los pacientes con presencia o ausencia de
oclusion, se construyd una curva COR, que muestra un area
bajo la curva de 0,789 (fig. 2). En la figura 3 se representa
asimismo la sensibilidad y la especificidad de cada punto
de corte de la escala NIHSS para el diagnodstico, siendo el
valor de NIHSS 10 el punto en el que se alcanza una maxima
sensibilidad para una maxima especificidad.

Respecto a la seguridad, no se encontré ningun caso de
nefropatia por contraste de acuerdo con el criterio previa-
mente establecido. Se observé un caso (1,5% de la muestra)
de reaccion alérgica a contraste. El tiempo puerta-aguja
para fibrinélisis por via intravenosa fue de 61,2 +24,5min en
los pacientes en que se realizo angio-TC y 53,54 34,3 min
en los pacientes en que no se realiz6 dicha prueba diagnos-
tica (p=0,495).

Discusion

Los resultados del estudio muestran que la oclusion arterial
en los grandes vasos de la circulacion cerebral es frecuente
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Tabla 1 Comparacion de los grupos con oclusion arterial y sin oclusion tras la realizacion de angio-TC
N=71 Oclusion Ausencia de oclusion p valor
Edad (media + desviacion estdndar) 73,91+12,39 72,17 11,76 0,545
Sexo (varén) 15/37 (40,5%) 22/37 (59,5%) 0,377
Hipertension arterial 26/37 (70,3%) 24/34 (70,6%) 0,977
Diabetes mellitus 10/37 (27%) 7/34 (20,6%) 0,525
Dislipidemia 16/37 (43,2%) 19/34 (55,9%) 0,204
Fibrilacién auricular 24/37 (64,9%) 11/34 (32,4%) 0,006
Tiempo de llegada menor de 8 h 33/37 (89,2%) 25/34 (73,5%) 0,081
Tiempo inicio-llegada (min) (media + desviacién estdandar) 187,59 + 159,13 229 225,95 0,404
Sintoma o signo cortical 30/37 (81,1%) 24/34 (70,6%) 0,225
NIHSS basal (media + desviacion estdndar) 17,24 +9,89 7,79 +5,87 < 0,0001
OCSP

TACI 20/37 (54%) 8/34 (23,5%) 0,014

PACI 7/37 (18,9%) 15/34 (44,1%)

POCI 7/37 (18,9%) 4/34 (11,8%)

LACI 3/37 (8,1%) 7/34 (20,6%)

Tabla 2 Analisis de regresion logistica

p valor OR (intervalo de confianza del 95%)

Fibrilacion auricular 0,041 3,435 (1,050-11,238)
Tiempo de llegada menor de 8h 0,749 0,643 (0,043-9,549)
Tiempo desde el inicio del ictus a la llegada al hospital 0,293 0,998 (0,994-1,002)
Sintoma o signo cortical 0,140 0,165 (0,015-1,804)
NIHSS basal 0,001 1,257 (1,101-1,436)
OCSP

TACI 0,585 0,414 (0,17-9,806)

PACI 0,927 0,885 (0,065-12,029)

POCI 0,241 3,542 (0,427-29,357)

en el ictus agudo, siendo superior al 20%. Este porcentaje
asciende al 56,9% si se consideran Unicamente los casos con
menos de 8 h de evolucion de la clinica.

Cuando se comparan los pacientes en que se encontro
oclusién arterial con aquellos sin oclusion, se encuentran,
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Figura 3  Sensibilidad y especificidad segun la puntuacion en
la escala NIHSS.

principalmente, 2 factores que se distribuyen de forma dis-
tinta entre ambos grupos: la puntuacion en la escala NIHSS
y el diagnostico de fibrilacion auricular. De acuerdo con los
resultados del estudio, un punto de corte de 6 para la rea-
lizacién de angio-TC permitiria una sensibilidad del 83% y
una especificidad del 45% para el diagnostico de oclusion
arterial. Este punto de corte se encuentra por debajo del
propuesto en otros estudios''?, que lo situan entre 10 y
12, lo que en la muestra del presente estudio habria signi-
ficado una sensibilidad de 60-75%. Estas diferencias pueden
deberse a que los estudios previos estan basados en pacien-
tes sometidos a arteriografia para tratamiento endovascular,
por lo que probablemente el niUmero de pacientes exclui-
dos de un posible diagnostico de oclusion es mayor que en
el presente estudio, basado en angio-TC, una técnica de
menor invasividad. Aunque la capacidad discriminatoria de
la escala NIHSS es alta en nuestro estudio, un nimero impor-
tante de pacientes escapan a su deteccion. Asi, existen
pacientes con NIHSS elevada que no tienen oclusion y pacien-
tes con NIHSS relativamente baja que si la tienen (fig. 4). Es
por ello que seria interesante contar con otros factores que
ayudaran en la decision diagndstica de la valoracion angio-
grafica en el ictus agudo, como pueden ser la fibrilacion
auricular o la hiperdensidad vascular'>.

No se han encontrado casos de nefropatia por contraste,
lo que esta en concordancia con otros trabajos publicados
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Figura 4

que han evaluado la seguridad de la realizacion de angio-TC
en el ictus agudo' ', encontrando una tasa de nefropatia
por contraste de 2-3% en pacientes sometidos a angio-TC
y TC de perfusion. Se hallé un caso de reaccion alérgica
con edema lingual, que se resolvid con tratamiento en un
paciente sometido primero a angio-TC, fibrindlisis por via
intravenosa y, posteriormente, tratamiento endovascular, y
apareciendo la reaccion alérgica al final de este Ultimo tra-
tamiento. Otro posible riesgo de la realizacion de angio-TC
es la demora del tratamiento con activador del plasmi-
nogeno tisular por via intravenosa. En este estudio se ha
encontrado una diferencia de 7 min en el tiempo medio,
que no es estadisticamente significativa, al igual que en otro
estudio publicado’®.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. La fre-
cuencia global de oclusion puede estar infraestimada
debido al hecho de que no se ha realizado angio-TC u
otras exploraciones vasculares complementarias en la fase
aguda a toda la muestra. Por otra parte, puede exis-
tir un sesgo de seleccion de los pacientes a los que se
ha realizado angio-TC, realizado en funcion de la sospe-
cha clinica de oclusion arterial por parte del neurdlogo
que atiende al paciente y de la posibilidad de aplicar
tratamiento revascularizador al paciente individual. Sin
embargo, este hecho probablemente no afecta a las con-
clusiones principales del estudio, dado que el porcentaje
de pacientes a los que se ha realizado angio-TC en la
muestra es elevado, y una extension mayor de su uso
probablemente reafirmaria algunos de los resultados pre-
sentados.

En conclusion, la oclusion arterial de gran vaso se detecta
en el 23,6% de la muestra del estudio, especialmente en
los pacientes traidos en las primeras horas, necesitandose
mas estudios para contrastar la prevalencia de oclusion
arterial en el ictus agudo. La realizacion de angio-TC en
este contexto clinico presenta una baja tasa de compli-
caciones y sin una demora significativa del tratamiento
fibrinolitico. La escala NIHSS es un factor predictor util para
la presencia de oclusion, sugiriéndose un punto de corte
de 6 para lograr una adecuada sensibilidad. Otros facto-
res, como la fibrilacion auricular, pueden estar asociados
a la presencia de oclusion y ayudar en la seleccion de
los pacientes en los que estaria indicada la realizacion
de angio-TC.
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