ICTUS AGUDO CAROTIDA INTERNA
BIOMARCADORES DE IMAGEN Y MANEJO ENDOVASCULAR

Alex Luttich Uroz

Unidad Neurorradiologia Intervencionista
Hospital Universitario Donostia, San Sebastian

HSENRZ2024

Reunion Anual

SOCIEDAD ESPANOLA DE

7 - 9 de noviembre de 2024 « SAN SEBASTIAN




Introduccion

Objetivos

Material y
metodos

Resultados

Discusion

Conclusiones




Introduccion




INTRODUCCION

e La OACI se encuentra entre el 10 y el 20 % de los ictus agudos.
e Tienen mal pronostico funcional y una elevada mortalidad.
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INTRODUCCION

e Revision de la TM en el ictus por OACI (aislada o en tandem), extraida del registro Nordictus.

e OACI aislada (ISOLATE): No evidencia cientifica ni ensayos randomizados que demuestre cual
es el mejor de los tratamientos en el momento actual en casos de OACI proximal aislada.

e OACI en tandem: Ensayos clinicos TITAN y ETIS con mayor N y evolucion clinica favorable del
51,5% tras la TM. Demuestran seguridad y eficacia en la implantacion de STENT en agudo con
monoantiagregacion plaquetaria.

Las indicaciones precisas para la implantacion del stent en la OACI no estan aun protocolizadas



INTRODUCCION

 Analizamos los biomarcadores de imagen, basado en el TC multimodal en el ICTUS agudo, con

valor predictivo de recanalizacion y pronostico funcional tras una OACI.

e Se han validado estos biomaracadores en los tratados con rtPA endovenosa, que demostro
recanalizacion fallida y peor resultado clinico en:

e \alores bajos CBS

e QOclusion proximal

e Trombos largos y menos permeables.

Sin embargo, el valor de los biomarcadores de imagen es mas controvertido en el ambito de la TM



BIOMARCADORES DE IMAGEN ASOCIADOS CON LA RECANALIZACION VASCULAR Y PRONOSTICO FUNCIONAL

Se han descrito asociaciones de biomarcadores con la duracion de la TM vy el resultado funcional.
Por gj., el ensayo MR CLEAN demostro que:

la oclusion distal, un mayor CBS y una longitud de trombo mas corta, se asocia a mejor
resultado funcional clinico y a una TM mas rapida. El trombo permeable se asocia a mejor
resultado clinico funcional.
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A Multicenter Randomized CLinical trial
of Endovascular treatment for Acute
ischemic stroke in the Netherlands

Algunos estudios han reportado que los trombos hiperdensos son mas propensos reperfundir.
En este estudio se revisa la literatura de los biomarcadores asociados a recanalizacion vascular.
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OBJETIVOS PRINCIPALES

e Evaluar la eficacia y seguridad de los distintos abordajes de TM en el tratamiento de
pacientes con ictus isquémico agudo secundario a OACI.

e Caracterizar patrones de trombosis mediante biomarcadores de imagen multimodal en
pacientes con ictus isquemico agudo secundario a OACI.

El valor de los biomarcadores de imagen es mas controvertido en el ambito de la TM



OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Analizar factores predictores: de FPE, mTICIl 2¢-3 y mRS 0-2 a los 3 m.

e Analizar las Complicaciones, la tasa de hemorragia intracraneal sintomatica y mortalidad a 3 m.

e Valorar el impacto terapéutico resultante de la colocacion de stent carotideo en fase aguda

No indicaciones precisas ni protocolos para la implantacion del stent en la OACI
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MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo, con inclusion prospectiva.

POBLACION DE ESTUDIO
Analizamos las TM de 186 pacientes, con edad superior a 18 anos; dividida en 4 cohortes:

e Grupo I: OACI proximal aislada

e Grupo Il: OACI proximal y tandem por segunda oclusion en TICA, M1 o M2
e Grupo lll: Oclusion de TICA

e Grupo IV: Oclusion de TICA mas tandem por segunda oclusion en M1 o M2

TM realizadas en el Hospital Universitario de Donostia, San Sebastian, de enero de 2015 a noviembre de 2021



POBLACION DE ESTUDIO

Criterios Criterios
de de
1 P Edad =218 anos 1
inclusion exclusion /e
Ictus isquémico OACI
tributario de TM ASPECTS <6
MRS previo <2 Trombosis en ACA (tandem)

Tratable lo antes posible
a la aparicion de los
sintomas

Firma CI el paciente o
representante legal

TM siguiendo los criterios y protocolos utilizados en la practica clinica habitual



PROTOCOLO DE NEUROIMAGEN
El protocolo de TC multidomal incluye 3 pasos, que se detallan a continuacion:

1. TC craneal
Imagenes de 5 mm de espesor de todo el cerebral sin contraste mediante técnica helicoidal

desde la base del craneo hasta el vértice con 120 Kv, 230 mAy 0.75 s de tiempo de
rotacion.

2. TC perfusion
Imagenes tras administrar 30 ml de suero fisiologico seguidos de 40 ml de contraste ev y

otros 80 ml de suero fisiologico para el lavado de la via venosa. El flujo fue de 5 ml/s con via
venosa periféerica. Se incluye el nivel de ganglios basales y region supraganglionar.

3. Angiografia por TC

Adquisicion desde cayado aortico hasta vertice craneal, tras la 60 ml de contraste ev.,
seguido de 40 ml de suero fisiologico y flujo de 5 ml/s. La adquisicion automatica tras 20-30
segundos desde la inyeccion y un umbral de atenuacion de 150-180 UH.



PROCEDIMIENTO ENDOVASCULAR

La TM se realizo en la mayoria con sedacion asistida por un anestesista.

El acceso generalmente a travées de abordaje femoral con técnica de Seldinger.
Se realizo una arteriografia diagnostica para confirmar el nivel de oclusion arterial.
La tecnica de TM varia en funcion de neurorradiologo intervencionista (tromboaspiracion o

tecnica tipo solumbra con stentretriever), las caracteristicas del paciente, la localizacion del
trombo y la posibilidad de mas de un punto de oclusion (oclusiones ‘en tandem’).

Stentretriever



VARIABLES DEL ESTUDIO

Se recogieron:
e Datos demograficos
e Factores de riesgo vascular: HTA, DM...
e Clinica: NIHSS...
e Imagen Radiologica: biomarcadores en TC diagnostico y TC control 24h
e Tratamiento: TICI, tecnicas TM: stentriever, tromboaspiracion, combinada...
e Evolucion clinica: NIHSS, mRS...
e Complicaciones hemorragicas
e Implantacion del stent carotideo en agudo
e Seguimiento mRS a los 3m



RECOGIDA DE VARIABLES DEL ESTUDIO

’ . Tipo de . Obtencién o Tipo de Obtencion
Categoria Variable iabl Unidad o elemento Significado Categoria Variable P! Unidad o elemento Significado
variable de medida variable d .
e medida
Demografica Escala visual
Edad Continua | Aios Historia clinica | Comorbilidad ‘ ‘ ‘ ‘ respecto o
" T Densidad visual del Nominal Hiperdensidad, arteria Caracterizacion
Género Dicotémica p ascutino, Historia clinica | Comorbilidad trombo isodensidad contralateral, | trombosis
€menino visor RadiAnt,
Eactores de Historia clinica . TCNC .
resgo Atenuacion media del Continua Unidades Visor RadiAnt, | Caracterizacion
Tabaquismo Dicotomica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad trombo Hounsfield TCNC trombosis
Enolismo Dicotomica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad Longitud del trombo Continua Milimetros Vlsqr_Fr{gdl_I,_Ag:lc Earaclzater}zaaon
Hipertension Dicotomica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad - : angio’¢, rom OS]?- -
Diabetes mellitus Dicotomica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad Permeabilidad del Continua Umdadgs TCNC, angioTC Caracterizacion
~ - . trombo Hounsfield trombosis
Dislipemia Dicotomica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad Visor RadiAnt Carga
Fibrilacion auricular | Dicotdmica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad Clot burden score Ordinal 0-10 angioTC " | trombética
Cardiopatia isquémica | Dicotomica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad Ausente, grado |
Ictus previo Dicotémica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad - . (fina discontinua), | g\ visual de | Carga de calcio
Tratamiento Calcificacion del sifon Ordinal Il (fina continua), Woodcock lobal en sifones
» lant Dicotomica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad carotideo Il (gruesa (133), TCNC i’arotideos
an 1coagu ante discontinua), IV ’
Tr?FamlentC)t Dicotomica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad (gruesa continua)
antiagregante Pobre (<25% Caracterizacion
Tratamiento con o , N L o circulacid
. Dicotomica | Si, no Historia clinica | Comorbilidad . ., llenado territorio . ,
estatinas Circulacion colateral Ordinal ocluido Escala visual, leptomeningea
mRS basal Ordinal 0,1,2,3 Historia clinica | Estado funcional (134) intermedia (26- angioTC asociada a la
i 75%), buena (>75%) oclusion
nica ’ carotidea
NIHSS basal (132 Discreta 0-42 Historia clinica | Gravedad clinica
Tiempo de il’(ﬂ'CiO) Tortuosidad ACI Ordinal f:liir;iz (recta), Visual, DIVAS Factor
conocido Continua Minutos Historia clinica | Cronologia extracraneal enrrollada, torcida (135) anatémico
Ictus del despertar Dicotémica | Si, no Historia clinica | Cronologia Tipo | (abierta), I
Imagen Tortuosidad ACI Ordinal (cerrada), llI Visual, DIVAS Factor
s — intracraneal (tortuosa), IV (135) anatomico
. Escala !—thepspn (tortuosa severa)
ASPECTS (14) Discreta 0-10 ASPECTS, TCNC ltsc!l_Jdemlca ebn l Volumen de infart Progama Perfil
: €jido cere ra cerebral CTP Continua Mililitros Minerva Stroke | hemodinamico
!.aterahdad del Dicotomico | Derecha, izquierda | TCNC, angioTC Topografla (36) de la isquemia
infarto tisular Progama Perfil
- Volumen de . 08 s
ACM superficial, hipoperfusién Continua Mililitros Minerva Stroke | hemodinamico
Territorio vascular Nominal ACM PT°.f““d°’ ACM TCNC, angioTC Topografia (36) de la isquemia
superficial y vascular Progama Perfil
profundo :/rcr)]lil:rrrr::{lcﬁ)e penumbra Continua Mililitros Minerva Stroke | hemodinamico
Localizacion oclusion | Nominal ACl extracraneal, angioTC, DIVAS Topografia (36) de la} ISqueria
TICA vascular Progama Perfil
., . . Oclusion en Ratio de penumbra Continua - Minerva Stroke | hemodinamico
Segunda oclusion Nominal TICA, M1, M2 angioTC, DIVAS tandem (36) de la isquemia
. Categorizacion Tratamiento
ACI proximal de cohortes de Fibrinolisi
aislada, TICA con ent 1DrNOMSIS Dicotémica | Si, no Historia clinica | Tipo tratamiento
g . oclusion M1/M2 . pacientes con endovenosa
Grupo de oclusion Nominal . ’ angioTC, DIVAS | infarto cerebral Aspiracic
TICA aislada, TICA , - spiracion,
. agudo segun Técnica de . . . . ;s . .
con oclusioén el d Usic trombectomia Nominal Stentrleyer + Historia clinica | Tipo tratamiento
Modalidad
tratamiento Nominal Historia clinica | Tipo tratamiento

reperfusor

Tio de Obtencioén
Categoria Variable P Unidad o elemento Significado
variable .
de medida
Tiempo inicio clinica .
. . . . s Tiempo
a puncion Continua Minutos Historia clinica :
, tratamiento
trombectomia
Tiempo de , Continua Minutos Historia clinica Tlempq
trombectomia tratamiento
Efecto de primer pase Dicotomica | Si, no mTICl 2¢/3 Eﬁcacr?\
(136) tratamiento
: Grado
mTICI f.m‘—fll de Ordinal 0,1, 2A, 2B, 3 mTICI 0-3 recanalizacion
procedimiento )
final
NUmero de pases Discreta 0-8 Historia clinica Ef1cac1§
tratamiento
Anestesia dulrante Dicotomica Historia clinica | Anestesia
trombectomia
Valor de la
Implantacion stenten | .. .. . T colocacién de
Dicotomica Historia clinica
fase aguda stent en fase
aguda
Evolucion
NIHSS a las 24h Discreta 0-42 Historia clinica | Gravedad clinica
Volumen de infarto 24 , ers Programa Volumetria
Continua Mililitros . )
h ImFusion lesional
Compl1cac1ones- . Rotura arterial, : . Seguridad
relevantes asociadas Nominal ) 9 . Historia clinica ..
o diseccion arterial terapeutica
al procedimiento
Hemorragia . Ausente, IH1, IH2, Seguridad
posttratamiento Ordinal PH1, PH2, remota TCNC terapéutica
I-!emorr,agla Dicotomica | Si, no Segurlldaq
sintomatica terapeutica
NIHS.S al a!ta Discreta 0-42 Historia clinica | Gravedad clinica
hospitalaria
mRS al alta hospitaria | Ordinal 0-6 Historia clinica | Estado funcional
mRS a los 3 meses Ordinal 0-6 Historia clinica | Estado funcional
Etiologia
Etiologia del infarto Ater(.)tromb,o.tlco, . ,
. o . cardioemboalico, et Etiologia del
segun clasificacion Nominal X : Historia clinica | .
inhabitual, infarto cerebral
TOAST (10) . ,
indeterminado




Biomarcadores de imagen

TCNC basal

Exclusion hemorragia
ASPECTS

corte ganglionar
gang )

TCNC basal : TCNC basal anngC
Exclusion hemorragia Hiperdensidad ACM Oclusion vascular
ASPECTS Longitud trombo
(corte supraganglionar)

» TCNC basal TCNC basal TCNC24h
Cuantificacion atenuacion trombo Cuantificacion atenuacion trombo Calcificacion ACI intracraneal Infarto establecido
2 ) R g~
B w*
Variables de imagen a partir de: i S i I @ .

e TCNC pre TM S " ‘

e AngioTC
n g I O Permeabilidad trombo = [(UHangioTC — UHTCNC/ UH renel x100

angioTC (circulacion colateral)

° angioTC Tortuosidad ACI
Clot burden score (CBS) / valores 0 -10 puntos Pobre

Permeabilitat completa =10 puntos intracraneal

Tipo I (abierta)

e TCNC control 24h., tras TM N \ ST >

=

r . ,‘;lc .\.,':.:.,o'-... :

Tortuosidad ACI intracraneal
Tozcida Tipo II (cerrada) Tipo III (tortuosa) Tipo IV (tortuosa severa)
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DIVAS pre-TM
Oclusion ACI proximal

TCNC
ASPECTS 10

Calcificacion fina discontinua
(GradoI)

ANGIOTC
Oclusion ACI proximal

TCP ANGIOTC

Vingarto 4.21 ml
V.. ;52 66 ml Circulacion colateral

Mismatch ratio 49.08 Sea (ncremenada)

DIVAS final TM
1 pase / TICI 2b TCNC 24h

OACI aislada/ISOLATE

DIVAS pre-TM —— ANGIOTC
Oclusion ACI proximal v M1

TCNC E— E— ANGIOTC

T Penumbra isquémica completa Cireulacidn cilateri]

buena

62.31 UH

' "“ "':’
B0 " DIVASfinal TM  TCNC 24h
_‘, . '_.. ‘i 1 pase / TICI 3 Vintarto 1.35 ml
?}_’ . .’oﬁ‘

AngioTC 88.70 UH

Grado II 694 mm

~ \;/K
~¥- -~

OACI proximal + M1 en tandem



Segmentacion lesional. Determinacion volumétrica del infarto cerebral a las 24 horas tras la
trombectomia mecanica mediante la plataforma de analisis ImFusion.

ImFusion
Labels

Infarct
Hypoperfused tissue

' Ischemic penumbra

Mismatchrato | 2 | Arterial Input Function

Tmax Mismatch

/ ‘.’\

Volumen infarto:
160.29 mL

0.0

Minerva Stroke ImFusion

Determinacion de los indices de perfusion pre-TM Cuantificacion de volumen de infarto 24h tras TM




ANALISIS ESTADISTICO
Se realizo con el programa informatico r (version 3.2).

La asociacion entre variables cualitativas se estudido mediante el test de la ji al cuadrado y las cuantitativas
con |la prueba de t de student o la u de mann whitney, segun la normalidad.

Para el contraste se aplico tecnica ANOVA.

Para determinar los factores pronosticos asociados a la recanalizacion tras TM se realizo modelos de analisis
multivariante mediante regresion logistica binaria, siendo las variables dependientes las comentadas y como
variables independientes aquellas que presentaban una asociacion en el analisis bivariante con un nivel de
significacion <0.05.

El punto de corte de la longitud del trombo para predecir el efecto de primer pase se determiné mediante
curva ROC, aportando sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor positivo negativo.



Resultados




RESULTADOS:

e |a cohorte total final de 182 pacientes. 76 mujeres (42%)

e Edad media de 75 anos (65-84). El 59% de los pacientes eran hipertensos.
e |.a media NIHSS basal de 18 puntos.

e No diferencias significativas en el NIHSS 24h ni en el alta hospitalaria

e Todos los pacientes con tendencia a la mejoria clinica



RESULTADOS:

4 cohortes segun nivel de oclusion en ACI (60 oclusiones aisladas y 122 oclusiones en tandem).
 Grupo I: 20 pacientes con oclusion de ACI proximal aislada
 Grupo lI: 93 pacientes con oclusion de ACI y tandem por segunda oclusion en TICA, M1 o M2
 Grupo lll: 29 pacientes con oclusion de TICA
 Grupo |V: 40 pacientes con oclusion de TICA mas tandem por segunda oclusion en M1 o M2
El grupo IV fue mas senil (84 anos; p=0.005) y con genero femenino mas prevalente (60%; p=0.038).
El grupo | tuvo mas prevalencia en tabaguismo, enolismo y antecedente de cardiopatia isquemica.

La presentacion clinica fue mas severa en el Grupo Ill (media NIHSS de 21 puntos; p<0.001).

Modalidades de tratamiento reperfusor fueron similares entre los 4 grupos: 70-75% directos a TM y 25-30% rtPA+ TM



RESULTADOS: Tratamiento

Tromboaspiracion, técnica mas utilizada (hasta 70% de los casos) pero en el grupo lll fue tratado a partes similares:

tromboaspiracion y técnica combinada (solumbra)

No diferencias significativas: / .
* Tiempo de inicio de la clinica a la puncion de TM Q @
e Tiempo total de TM \ — l,:.-..j.l
* Tiempo de inicio de la clinica al final de la TM 9Le

Tasas de FPE fueron similares entre los 4 grupos, con un 29% global, asi como el resultado final de recanalizacion tras la TM.

No diferencias en el NuUmero de Pases de TM.

e Maximo de dos pases: 60% de los grupos | y Il respecto 40% de los grupos lll y IV

No diferencias significativas en el NIHSS a las 24 horas, Volumen de Infarto 24h, NIHSS al alta hospitalaria ni mRS al alta,

aungue los grupo Il y IV presentaron unos valores mas elevados.



RESULTADQOS: Biomarcadores de imagen

>

 Los grupo lll y IV, mas frecuencia afectacion territorio superficial y profundo de ACM (76% y 93%, respectivamente).

e E|187.9% presentaron ASPECTS de 7 y 10. Similar en las 4 cohortes.

e (Caracterizacion de los trombos:

La mayoria de trombos 80% son hiperdensos, un 20% isodensos, similiar entre cohortes
Densidad en TCNC entre 50-55 UH, similar entre cohortes

Longitud media de 16 mm

CBS de 6 puntos

Densidad en angioTC de 64 UH

La permeabilidad de trombo de 16 (6-38)UH

 La oclusion TICA en tandem, se detectaron trombos mas largos (p=0.034), valores de atenuacion mas bajos en angioTC
(p=0.031) y mayor carga trombotica (valores de CBS mas bajos; p<0.001), y permeabilidad mas baja, no significativa.

 E| patron de calcificacion de sifon carotideo mas severo frecuente fue en los grupos Il y IV.



Patron de circulacion mas desfavorable acorde a incremento progresivo en la categoria de grupo, siendo pobre en el
0%, 22%, 33% y 40% de los grupos |, Il, Il y IV, respectivamente.

Todos los pacientes con oclusion de TICA (grupos Il y IV) presentaron algun tipo de tortuosidad en la ACI extracraneal,
mientras que los grupos | y Il, en un 10-20% de los casos dicha arteria fue recta.

La tortuosidad de la ACI intracraneal fue mas severa en los grupos Il y IV.

=

Oclusién TICA con

Oclusion TICA con oclusién M1/M2 asociada

oclusion M1/M2 asociada

N\
N
N SN\

Gradacion de la tortuosidad de la ACI extracraneal segun la cohorte de oclusion carotidea. Gradacion de la tortuosidad de la ACl intracraneal segun la cohorte de oclusién carotidea.

Oclusion TICA aislada Oclusion TICA aislada

Oclusion carotidea
proximal con oclusion
TICA/M1/M2 asociada

Oclusioén carotidea
proximal con oclusién
TICA/M1/M2 asociada

Oclusion carotidea

Oclusion carotidea . .
proximal aislada

proximal aislada

Los estudios de TCP demostro tendencia a valores de infarto cerebral mas elevados en el grupo IV, aunque volumen de penumbra isquémica similares.



RESULTADOS: FPE

Las tasas de FPE no diferentes entre los 4 grupos, con un 29% global.

El FPE se asocio a:

e Trombos mas cortos [10 mm (6-18) vs 18 mm (12-27)]
e Valores de CBS mas altos [7 (5-8) vs 5 (3-8)]

e Trombos mas hiperdensos [65 UH (60-73) vs 63 (56-70)]

\ V8

* Menor tasa de hemorragia postratamiento y ausencia de hemorragia intracranial sintomatica

e Menor volumen de infarto 24h (4ml vs 23ml), mejoria clinica y menor mortalidad (12% vs 34%)

Modelo predictivo de FPE

Univariante Multivariante
Variable OR 95% ClI p-valor OR 95% Cli p-valor
Longitud del trombo [mm] 0,93 0.89, 0.97 <0.001 0,94 0.90, 0.97 0,001
CBS 1,18 1.05, 1.34 0,009
Densidad del trombo [UH] 1,01 1.00, 1.03 0,1

El analisis multivariante identifico la longitud del trombo como unico factor predictor indenpendiente de FPE; p=0.001



DIVAS pre-TM —— ANGIOTC ——————— _ i
Odlusion ACI proximal y M1 Ej., caso OACI en tandem con TM favorable:

 FPE
 Trombo corto e hiperdenso
« CBS alto

e Menor Volumen infarto 24h

TCNC — — ANGIOTC * Ausencia Hemorragia

- Penumbra isquémica completa Cireulacicn cilateril

FSC T 564 buena  Patron circulacion colateral favorable

ﬁ L d
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Trombo hiperdenso 6231 UH
\ "J v—:l'
o =. © DIVASfinal TM  TCNC 24h
Rl /T Ve lBm
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AngioTC 88.70 UH

OACI proximal + M1




Punto de corte cercano a los 12 mm de longitud del trombo con valor predictivo de FPE.
Valor con potencia estadistica para este biomarcador.

Pl

0./5 I‘JJ—,

'AUC: 0.6882

' Threshold: 11.85
Sens: 0.6087

'Esp; 0.7500

'VPP:0.4912

VPN: 0.8286

i

sensitivity

0.25

0

¢ M Ot Y 2 Y 7%
) 0.25 0.5 0.75

1-specificity

Valor predictivo de la longitud del trombo.



RESULTADOS: Factores predictores mTICI 2¢c-3

Factores independientes de recanalizacion final mTICI 2¢-3, en el analisis multivariante:
e Menor porcentaje de Oclusion M2 en ACM OR 0.05 (95% IC 0.01, 0.23); p<0.001
e Menor Tiempo de TM OR 0.99 (95% IC 0.98, 1.00); p=0.003
e Menor Numero de Pases OR 0.61 (95% IC 0.45, 0.81); p<0.001

e Mayor anestesia con Sedacion OR 2.94 (95% IC 1.22,7.74); p=0.021



RESULTADOS: Factores predictores mRS 0-2 a los 3m

Los factores predictivos independientes de mRS de 0-2 fueron los siguientes (multivariante):

* ASPECTS basal [OR 1.73 (1.06-3.20); p=0.048]

e FPE [OR 8.24 (1.80-42.7); p=0.008]
e mRS al alta hospitalaria

Oclusién TICA con
oclusion M1/M2 asociada

Oclusion TICA aislada

Oclusién carotidea
proximal con oclusion

TICA/M1/M2 asociada

Oclusion carotidea
proximal aislada

ayaavai

Evolucion funcional 3 meses en ictus por OACI



RESULTADOS:

Factores que asocia mRS (3-6) desfavorable a los 3 m:

* Pacientes mas seniles  Ausencia de FPE s/

e Valores altos de NIHSS  Anestesia general durante la TM

* Valores bajos de ASPECTS e Ausencia de implantacion de stent en fase aguda*/
e Incremento de la longitud y carga trombotica s/ * Etiologia de origen cardioembadlico s/

e Densidad baja del trombo (valores bajos de UH) * Hemorragia cerebral postprocedimiento

e Calcificacion del sifon carotideo e Hemorragia sintomatica

e Circulacion colateral desfavorable * \Volumen de infarto cerebral a las 24 h

e \Volumen de infarto en TCP e Severidad clinica a las 24 h

e Oclusion en TICA N



DIVAS pre-TM
Oclusion TICA aislada

ANGIOTC

Trombo 1.3 cm

AngioTC

Colaterales pobres

TCNC
ASPECTS 10

TCNC 5566 UH

Permeabilidad baja (65.48-55.66)/55.66 x100=17.64

Revascularizacion final: Vinfarto 155.83 ml (24h)
2 pases/TICI 2b PH2

Ej., caso TICA con TM desfavorable:

* Incremento de la longitud de trombo

e Carga trombatica,

e Circulacion colateral desfavorable

e Oclusion en TICA

 Ausencia de FPE

e Etiologia de origen cardioembolico

e Hemorragia cerebral postprocedimiento
e Hemorragia sintomatica

e Severidad clinica a las 24 h



RESULTADOS:

Complicaciones, tasa de hemorragia intracraneal sintomatica y mortalidad a 90d

Los ictus TICA, tan aislada como en tandem, perfil de
evolucion clinica desfavorable.

Los ictus TICA presentan mas hemorragias
cerebrales sintomaticas.

Mas prevalente en la cohorte de ictus TICA con
tandem, con una hemorragia cerebal sintomatica
del 13%.

Mayor Numero de Pases de TM en TICA aislada y
en TICA tandem, y mRS mas alto en el alta
hospitalaria, pero sin diferencias en el mRS 3 m.

Oclusiéon Oclusién carotidea Oclusién
carotidea proximal y Oclusion TICAy
Variable proximal oclusiéon TICA aislada oclusion value
aislada (Grupo TICA/M1/M2 (Grupo Il mi/m2 | P
) (Grupo II) N =29 (Grupo V)
N =20 N =93 N =40
Complicaciones relevantes
asociadas al procedimiento, n 0,8
(%)
Rotura arterial 0 (0%) 1(1.1%) 1 (3.4%) 1(2.5%)
Diseccion arterial 0 (0%) 1 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%)
Hemorragia postratamiento,
n (%)
Ausente 18 (90%) 5 (81%) 21 (72%) 25 (63%)
IH1 0 (0%) 4 (4 3%) 1 (3.4%) 1 (2.5%)
IH2 0 (0%) 4 (4.3%) 1 (3.4%) 1 (2.5%)
PH1 2 (10%) 5 (5.4%) 3 (10%) 8 (20%)
PH2 0 (0%) 4 (4.3%) 3 (10%) 5 (13%)
remota 0 (0%) 1(1.1%) 0 (0%) 0 (0%)
Hemorragia sintomatica, n 0 (0%) 3 (3.3%) 1 (3.4%) 5 (13%) 0,043
b I —
Rankin modificado a los 3
meses, n (%)
0 1 (5%) 6 (6.5%) 1 (3.4%) 6 (15%)
1 6 (30%) 26 (28%) 5 (17%) 4 (10%)
2 2 (10%) 2 (13%) 2 (6.9%) 3 (7.5%)
3 3 (15%) 4 (15%) 3 (10%) 3 (7.5%)
4 2 (10%) 2 (13%) 4 (14%) 9 (23%)
5 0 (0%) (2 2%) 3 (10%) 2 (5%)
Mortalidad a los 3 meses 6 (30%) 20 (22%) 11 (38%) 13 (33%) 0,3




RESULTADOS:

Impacto terapeutico del stent carotideo en agudo respecto la no implantacion

e Se implantaron stents carotideos en pacientes menos seniles, varones, con menos FAy mRS
previo mas favorable.

e Perfil de trombosis: menor longitud, menor carga trombotica, mayor permeabilidad y mejor
circulacion colateral.

e No diferencias significativas en la eficacia del FPE, TICI final o numero de pases.
e Con stent, menor volumen de infarto a las 24 h., (p=0.015) y tendencia a mejoria clinica.

e Menor mortalidad a los 3 meses en los tratados con stent (16% vs 31%; p=0.0606).

Las indicaciones precisas para la implantacion del stent en la OACI no estan aun protocolizadas



Discusién de la TM en el ictus isquémico agudo secundario a OACI.

[ o [/
D I S C U S I O n Discusion de biomarcadores en el ictus isquémico secundario a OACI.




DISCUSION DE LA TM EN EL ICTUS ISQUEMICO AGUDO SECUNDARIO A OACI

Tras revision bibliografica, en todos ellos muestran que la historia natural de la OACI, es desfavorable, con incapacidad
grave del 40% y mortalidad del 20%.

Todos los trabajos muestran que la TM es efectiva y segura con mejoria clinica significativa y mortalidad relativamente
baja, superior a la rtPA endovenosa sola.

Nuestros resultados de eficacia y seguridad de la TM en OACI, son similares a las publicaciones.
Hay diferencias en el manejo de la OACI tandem, para la implantacion de stent o solo angioplastia con balon.

También hay diferencia en las tecnicas de TM de primera intencion: stentretriever vs cateteres de tromboaspiracion vs
tecnicas combinadas tipo solumbra.

En nuestra serie, la cohorte OACI en tandem, y que ademas se implant6 stent de cardétida, la técnica de TM mas
empleada fue la tromboaspiracion en un 76% de los casos.



No esta establecido cual seria la pauta de antiagregacion plaquetaria mas adecuada en el momento agudo de la implantacion del
stent reciban o no la rTPA. En nuestra practica habitual, normalmente administramos un solo antiagregante plaguetario, sobretodo si
previamente ha recibido rtPA.

Goyal propone, en un trabajo publicado en 2020, establecer un consenso a favor de |la aspirina intravenosa o, alternativamente, el
tirofiban como medicacion intraprocedimiento y luego la doble antiagregacion oral tras 24h de la intervencion.

Los registros TITAN y ETIS, ambos estudios randomizados, presentan unos resultados similares a los nuestros.

El estudio de Sallustio de 2023 con una n=122 pacientes presenta unos resultados a favor de la implantacion del stent carotideo en
agudo y similares a los nuestros con una tendencia a menor mortalidad a los 3 meses.

En cuanto a la implantacion del stent carotideo en agudo, no hay diferencias significativas en el FPE, en el TICI final ni en el numero
final de pases de TM.

En nuestra serie la OACI en tandem primero tratamos distalmente, realizando la TM antes de la colocacion de un stent en carotida
extracraneal, ya que tal como concluyo Lockau en 2014 se asocia a tiempos de reperfusion mas cortos y una tendencia hacia un
mejor resultado clinico mRS 0-2 a los 3 meses.

Dato muy relevante y es estadisticamente significativo, es que tras la colocacion del stent carotideo hay un menor volumen de infarto
a las 24 horas, dato que nunca se ha hecho referencia en la literatura médica respecto al impacto del volumen de infarto a las 24
horas tras la implantacion en agudo del stent de carotida.



DISCUSION DE LOS BIOMARCADORES

La revision de la imagen multimodal para la valoracion predictiva de biomarcadores de imagen a partir de
protocolos realizados en practica clinica asistencial, confiere al estudio un valor novedoso y alto valor, dado que no
existe evidencia en la OACI.

El hallazgo principal es la identificacion de la longitud del trombo com biomarcador predictor de FPE.

El presente trabajo destaca el valor predictivo de la longitud del trombo para el FPE.

Ningun otro factor de imagen relacionado con el trombo se asocio al resultado final tras la TM.

A pesar de la moderada cantidad de trabajos publicados entorno a los biomarcadores de imagen en patologia
iIsquemica cerebral, no existe consenso en su utilidad por el momento, para la toma de decision terapeutica.



Conclusiones




CONCLUSIONES

1. Se demuestra seguridad y eficacia en el tratamiento endovascular con una tendencia a la mejoria clinica a las 24 horas y alta

hospitalaria.
2. La angioplastia con stent en fase aguda muestra una tendencia menor a la mortalidad.

3. La oclusion en TICA aislada y TICA en tandem evolucionan clinicamente peor con mayor volumen de infarto y peor Rankin

al alta.
4. La oclusion en TICA en tandem presenta mayor tasa de hemorragia cerebral sintomatica.

5. La implantacion del stent en fase aguda muestra seguridad y eficacia, con un menor volumen de infarto a las 24 horas,

estadisticamente significativo, p=0.015.

6. La longitud del trombo es un biomarcador predictor independiente de FPE con un punto de corte cercano a los 12 mm.

/. EIl ASPECTS, el FPE y el mRS al alta hospitalaria son biomarcadores independientes de evolucion clinica funcional.
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