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Resumen

INTRODUCCION

El ataque cerebrovascular es la segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad en el
mundo. El abordaje imagenolégico agudo se realiza con tomografia computarizada y puntajes
estandarizados como la escala ASPECTS que predice el grado de compromiso de la arteria cerebral
media. También existen otras herramientas que aportan informacion relevante como el grado de
circulacion colateral cerebral cuantificado por angiotomografia que funciona como un factor
prondstico importante en pacientes con esta patologia. No obstante, es importante evaluar el grado de
disparidad en la cuantificacion de la escala ASPECTS en estas dos modalidades diagndsticas para
definir si existe una diferencia en el desenlace clinico de los pacientes, ya que la angiotomografia es
una imagen complementaria en la aproximacion diagnostica del ataque cerebrovascular.

OBJETIVO

Evaluar la asociacion entre la circulacion colateral cerebral, la disparidad del puntaje ASPECTS en
tomografia computarizada y angiotomografia de craneo y el desenlace clinico del paciente con ataque
cerebrovascular isquémico agudo.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional de tipo corte transversal retrospectivo en el que se evalud la asociacion entre la
circulacion colateral cerebral, la disparidad del puntaje ASPECTS en tomografia computarizada y
angiotomografia de craneo y el desenlace clinico en pacientes con ataque cerebrovascular isquémico
agudo con focalizacion neuroldgica por infarto cerebral que consultaron al servicio de urgencias de la
Fundacion Santa Fe de Bogota en un periodo comprendido entre los afios 2016 al 2022. Se realiz6 una
doble lectura de las tomografias computarizadas y angiotomografias de craneo de los pacientes por
parte de dos neurorradiologos experimentados incluyendo el puntaje ASPECTS. Se realiz6 un analisis
univariado y bivariado, ademas de un modelo de regresion logistica para determinar la disparidad
entre las dos modalidades diagnosticas y los desenlaces clinicos.

RESULTADOS

Un total de 121 pacientes fueron analizados. Se encontré una diferencia en la asignacion del puntaje
ASPECTS en tomografia versus angiotomografia de craneo (disparidad negativa entre tomografia
simple y angiotomografia cerebral). Los pacientes que presentaron disparidad negativa entre
tomografia computarizada y angiotomografia de craneo presentaron en mayor proporcion fibrilacion
auricular como comorbilidad (p 0.027), menor circulacion colateral en los hemisferios infartados (p <
0.0001), ademas de cifras mayores de tension arterial (p 0.028) y de glucosa sanguinea al ingreso (p
0.05). Los pacientes con disparidad negativa también presentaron una mayor estancia hospitalaria (p
0.02), mayor puntaje NIHSS (p 0.002) y RANKIN de egreso (p 0.05).

CONCLUSIONES

La disparidad negativa del ASPECTS entre tomografia y angiotomografia de craneo se asocia con un
menor flujo sanguineo cerebral por colaterales y mayor probabilidad de desenlaces clinicos negativos,
constituyendo un marcador determinante al momento de seleccionar candidatos Optimos para el
tratamiento endovascular. Sin embargo, se requieren estudios adicionales y en diferentes poblaciones
para validar y determinar esta posible asociacion entre la disparidad del puntaje ASPECTS con
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variables clinicas y demograficas con el fin de establecer una adecuada eleccion de tratamiento que
contribuya a un mejor prondstico en estos pacientes.

Palabras Clave/DeCS:
Ataque cerebrovascular, tomografia, terapia trombolitica, circulacion colateral, angiografia cerebral.

Key words / MeSH:
Acute ischemic stroke, thrombolysis, multidetector computed tomography, computed tomography

angiography, collateral circulation.
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Marco Teorico

Accidente cerebrovascular

El accidente cerebrovascular, mas conocido como ACV por sus siglas en espaiiol, se define como un
infarto del sistema nervioso central asociado a muerte de células, bien sea secundario a isquemia del
tejido o a una hemorragia tisular. En el caso del ACV isquémico este serd secundario a la oclusion de
un vaso por un trombo el cual puede originarse directamente en la arteria comprometida
principalmente secundario a enfermedad ateroesclerdtica o estados de hipercoagulabilidad o
secundario a un evento embolico por desprendimiento y migracion de una placa o en pacientes con
fibrilacion auricular (1). Segin datos del 2016, se presentaron 13.7 millones de ACV nuevos en todo
el mundo, con un 85% de origen isquémico y un 10 a 20% de estos, fueron por oclusion de vaso
grande (2). Para Colombia, entre el afio 2014 a 2016, El ACV y la isquemia cerebral transitoria
tuvieron tasas de prevalencias de 28 a 29 personas cada 100.000 habitantes (3). Actualmente se
considera la segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad a nivel mundial.

Escala ASPECTS

El puntaje basado en tomografia simple temprana del programa de ataque cerebrovascular de la
universidad de Alberta en Canada (por sus siglas en inglés, ASPECTS) es un método semicuantitativo
para la evaluacion visual del volumen de isquemia cerebral en el paciente con ACV. Esta herramienta
se usa para evaluar el tamafio, localizacidon y extension de lesiones isquémicas en el territorio de la
arteria cerebral media (ACM). El ASPECTS mide la extension de una lesion cerebral isquémica de
acuerdo con el conteo de areas de baja densidad en el parénquima cerebral (p.ej., hipodensidades) en
10 regiones especificas del cerebro evaluando dos cortes axiales consecutivos, uno a nivel de la region
ganglio-basal y uno mas superior. Los puntajes <6 (p.ej. menores a seis puntos) indican que un
accidente cerebrovascular compromete mas de dos tercios del territorio de la ACM, lo cual es
considerado una contraindicacion relativa para el uso de terapia trombolitica intravenosa con
activador tisular del plasminogeno recombinante (APTr). Es importante considerar que el volumen
indirecto de tejido cerebral afectado calculado por la escala ASPECTS tiene una asociacion débil
cuando se compara con el desenlace clinico final del paciente (4).

Angiotomografia cerebral (AngioTC)

La realizacion de una tomografia cerebral posterior a la administracion de medio de contraste por via
endovenosa es una herramienta diagnostica muy poderosa en la valoracion del ataque cerebrovascular
agudo, en particular en la identificacion de oclusiones de vasos de mediano o gran calibre. Ademas
permite la evaluacion del estado de perfusion del tejido cerebral tal como describen Schramm y col.
(5) quienes encontraron que la combinacion de tomografia computarizada (TC) y las imagenes
crudas/fuente de la angioTC (AngioTC-IF) se correlacionan de manera cercana a los volumenes de
infarto en las secuencias de difusion en resonancia magnética (RM) y predicen de forma mas exacta el
tamafio del infarto cerebral final (5). En ausencia de secuencias de difusion (RM), se ha sugerido que
las imagenes de angioTC-IF permiten una estimacion confiable de la extension del infarto cerebral en
especial para lectores menos experimentados (6,7).

TC de craneo simple versus AngioTC-IF versus perfusion cerebral

Las imagenes fuente o crudas de una TC, corresponden a imagenes de adquisicion temprana posterior
a la administracion de medio de contraste sin filtros ni reconstrucciones que se realizan de forma
rutinaria para la identificacion de oclusion de vaso grande. Las imagenes crudas son muy utiles en la
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identificacion de areas de parénquima cerebral con bajo flujo sanguineo, las cuales lucen oscuras
(p-¢j., hipodensas y sin realce) luego de la administracion de medio de contraste.

Es frecuente observar que las areas hipoatenuantes en AngioTC-IF difieran de los cambios isquémicos
tempranos (areas hipoatenuantes) en la TC cerebral simple (Anexo 1.1). Inicialmente se pensaba que
las areas de hipoatenuacion en la AngioTC-IF representaban regiones de parénquima con un volumen
sanguineo cerebral (VSC-CBV) reducido y que no correspondian a edema citotoxico (8,9). Se
pensaba entonces que las areas hipodensas en TC simple y AngioTC-IF al igual que las areas
correspondientes en los mapas de VSC evidentes en estudios de perfusion correspondian a tejido
muerto (p.ej., neuronas muertas de forma irreversible) a pesar de la administracion de terapias de
reperfusion aguda. Sharma y colaboradores (10) han observado que las areas de hipoperfusion
evidentes en AngioTC-IF son mayores al VSC-CBV en imagenes de perfusion y se relacionan mas
estrechamente con las areas de flujo sanguineo cerebral (FSC-CBF) reducido. Estos hallazgos
permitieron confirmar que las areas hipodensas/hipoatenuantes observadas en la AngioTC-IF se
correlacionan de forma mas cercana con los volumenes de FSC mientras que las imagenes mas tardias
luego de la administracion de contraste se correlacionan mas cercanamente con el VSC-CBV (10). Lo
anterior obedece a que los protocolos de AngioTC realizados en tomodgrafos multidetector de ltima
generacion adquieren las imagenes rapidamente sin captar el punto de equilibrio arterio-tisular lo que
resulta en imagenes mas ponderadas en el flujo sanguineo cerebral que en el volumen sanguineo
cerebral como se plante6 inicialmente por Coutts y colaboradores (9).

Circulacion colateral cerebral

El grado de circulaciéon colateral cerebral ha demostrado ser un factor pronostico muy importante en
los pacientes con ataque cerebrovascular tratados con APTr. La cuantificacion del grado de
colateralidad puede realizarse mediante multiples métodos diagnosticos, entre ellos AngioTC. De aqui
se derivan diversas escalas que buscan predecir el desenlace funcional del paciente con ACV agudo
posterior a trombolisis endovenosa o a la trombectomia mecanica.

Sistema Mass (Anexo 2.1)
El sistema Mass es un puntaje practico y rapido disefiado para AngioTC de unica fase que evalua las
proyecciones de intensidad maxima (MIP) para clasificar la circulacion colateral de la arteria cerebral
media en la cisura de Silvio o colaterales leptomeningeas utilizando como control interno el
hemisferio contralateral. El puntaje se asigna de la siguiente forma:
e Puntaje 5: Los vasos sanguineos visualizados en el hemisferio infartado son exuberantes.
e Puntaje 4: Los vasos sanguineos visualizados en el hemisferio infartado son mayores a los
visualizados en el hemisferio contralateral.
e Puntaje 3: Los vasos sanguineos visualizados en el hemisferio infartado son iguales a los
visualizados en el hemisferio contralateral.
e Puntaje 2: Los vasos sanguineos visualizados en el hemisferio infartado son menores a los
visualizados en el hemisferio contralateral.
e Puntaje 1: No se identifica opacificacion de vasos sanguineos en el hemisferio infartado.

Yeo y Col (11) evaluaron 200 pacientes con ACV agudo con compromiso de la circulacion anterior
tratados con trombolisis endovenosa para estimar el grado de circulacion colateral cerebral mediante
AngioTC por medio de las escalas Miteff, Mass, Tan y el puntaje basado en TC simple temprana del
programa de Alberta. Este grupo de autores encontraron que es posible predecir resultados
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desfavorables con la mayoria de los métodos existentes basados en AngioTC de fase tnica para la
valoracion de la circulacion colateral cerebral (p.ej., Tan, Mass y Miteft).

Epidemiologia

Las enfermedades cerebrovasculares en nuestro pais tienen una mortalidad de 28 por 100.000
personas y una razon de prevalencia de 142 por cada 100,000 individuos. La hemorragia intracraneal
no traumatica es responsable de las tasas mds altas de mortalidad (15 por cada 100,000 individuos),
mientras que el infarto cerebral isquémico y la isquemia cerebral transitoria tienen tasas de
prevalencia de 28 y 29 por cada 100,000 individuos respectivamente) (3).
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Planteamiento del problema

El ataque cerebrovascular es la segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad en el
mundo. En el afio 2015, los trastornos neurologicos fueron el grupo de enfermedades que mas
contribuyeron al numero total de afios de vida ajustados por discapacidad (AVADs) y la segunda causa
mas comun de mortalidad global después de las enfermedades cardiovasculares. Los trastornos
neuroldgicos representan el 10.2 % de los AVADs y el 16.8 % de la mortalidad global siendo el
accidente cerebrovascular isquémico y hemorrdgico el responsable de casi la mitad del total de
AVADs y de mas de dos tercios de las muertes por trastornos neuroldgicos segun el estudio GBD 2015
(factores riesgo, lesiones y carga global de la enfermedad) (12).

Existen dificultades inherentes al diagnéstico temprano y oportuno del ataque cerebrovascular. Por
ejemplo, la mayoria de los hospitales no estan preparados para el diagnodstico y/o la atencion de esta
patologia. Como evidencia se resaltan los hallazgos reportados por la Escuela de Gobierno de la
Universidad de los Andes publicados en el 2019 en el que al calcular las tasas ajustadas de la
prestacion de servicios de tomografia de craneo y tromboembolectomia de vasos de cabeza y cuello o
trombolisis de vasos intracraneales, se encontrd que sitios marginales como los departamentos como
Guainia, Vaupés, Casanare, Amazonas, Arauca, San Andrés y Providencia, Guaviare y Vichada solo
cuentan con entidades habilitadas para prestar servicios de complejidad media, con unas unas tasas
ajustadas muy bajas de prestacion de servicios de tomografia y procedimientos de trombolisis o
tromboembolectomia. En general, ningiin departamento muestra una tasa que supere 3 prestaciones
por cada 100.000 habitantes. Esto se traduce en pocos profesionales de la salud capacitados y
disponibles para ayudar al accidente cerebrovascular agudo al igual que la implementacion de
métodos diagndstico de mejor rendimiento y mayor complejidad (12,13).
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Justificacion

Las personas que mas consultan y fallecen por enfermedad cerebrovascular aguda son mayores de 50
afios y tienen un bajo nivel educativo (13). Esta condicion también es mas frecuente en las zonas
periféricas del pais las cuales cuentan con un nimero reducido de equipos de tomografia, y lo que es
mas importante, carecen de procesos integrales de atencién que garanticen el reconocimiento rapido
del déficit neuroldgico agudo en la zona de triaje, siendo esta la principal barrera para la rapida
atencion del paciente y para la puesta en marcha del proceso diagnosticos necesario previo a la
administracion de terapias de reperfusion aguda.

El documento de caracterizacion del accidente cerebrovascular en Colombia publicado por la escuela
de gobierno de la Universidad de los Andes en marzo del 2019 (13) sugiere la necesidad de contar con
mas prestadores que realicen procedimientos diagnosticos basados en imagenes como tomografia de
craneo, asi como ampliar la oferta de servicios necesarios para atender esta condicidon evitando la
discapacidad a largo plazo. El centro de ataque cerebrovascular y el departamento de imagenes
diagnodsticas de la Fundacion Santa Fe de Bogotad consideran de vital importancia avanzar en el
conocimiento de esta patologia y realizar esfuerzos continuos para ampliar la ventana de atencion y la
seleccion de pacientes candidatos a terapias de reperfusion aguda a través del cribado inicial mediante
imagenes diagnosticas.

El beneficio directo del presente estudio consiste en explorar alternativas que mejoren el diagnostico y
que ayuden a la toma de decisiones en el abordaje de pacientes con ataque cerebrovascular. Se busca
entonces alternativas diagnosticas que identifiquen pacientes con tejido cerebral potencialmente
salvable o con factores de mal prondstico que ayuden a definir el beneficio de las terapias de
reperfusion. En caso de encontrar hallazgos positivos, los centros de baja/mediana complejidad que
puedan realizar tomografia simple y angiotomografia de craneo podran ampliar las ventanas de
tratamiento trombolitico utilizando subrogados equiparables a los sistemas avanzados de
procesamiento de imagenes basados en perfusion cerebral (14).
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Objetivos

Objetivo general:

Evaluar la asociacién entre la circulacién colateral cerebral y la disparidad del puntaje
ASPECTS en tomografia computarizada y angiotomografia de craneo (Disparidad
TC-angioTC) con el desenlace clinico del paciente con ataque cerebrovascular isquémico
agudo.

Objetivos especificos:

Calcular la disparidad ASPECTS CT-CTA y su significancia estadistica al comparar perfiles
favorables y desfavorables de circulacion colateral cerebral segun la escala Mass.

Graficar la distribucion de la disparidad ASPECTS CT-CTA para la poblacion evaluada.
Evaluar las variables demograficas y variables clinicas al ingreso y su correlacion con la
presencia o no de disparidad ASPECTS CT-CTA para la poblacién evaluada.

Calcular la concordancia interobservador para el puntaje ASPECTS usando tomografia de
craneo simple versus angiotomografia y para la escala de circulacion colateral cerebral .
Comparar las proporciones poblacionales en cuanto a las variables clinicas al egreso y
complicaciones en pacientes con y sin disparidad ASPECTS CT-CTA

Construir un modelo de regresion logistica en el que se evalue la interaccion entre variables
independientes.
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Metodologia

1.  Tipo de estudio
Estudio observacional, analitico de tipo corte transversal

2.  Listado de términos MeSH y Subheadings (Anexo 3.1)

MeSH terms:
Acute ischemic stroke; thrombolysis; multidetector computed tomography; computed
tomography angiography; collateral circulation.

Subheadings:
Diagnostic imaging; anterior circulation brain infarction

MeSH search (Anexo 3.1)

((((("stroke"[MeSH Terms] OR acute stroke[Text Word]) OR ("brain ischemia"[MeSH Terms]
OR brain ischemia[Text Word])) OR ("tomography, x-ray computed"[MeSH Terms] OR
computed tomography[Text Word]))  OR (("angiography"[MeSH Terms] OR
angiography|[Text Word]) AND ("tomography, x-ray computed"[MeSH Terms] OR computed
tomography[Text Word]))) OR collaterals[All Fields]) OR ("mortality"[Subheading] OR
"mortality"[MeSH Terms] OR mortality[Text Word])

Numero total de resultados: 35 (Anexo 3.2)
3. Listado de términos DeCS (Anexo 3.3)

Ataque cerebrovascular; tomografia; terapia trombolitica, circulacion colateral, angiografia
cerebral.

4.  Poblacion a estudio
Pacientes con focalizacion neuroldgica aguda secundaria a infarto cerebral isquémico que
consultan al servicio de urgencias de la Fundacion Santa Fe de Bogota que cumplan con los
criterios de inclusion mencionados a continuacion.
4.1. Poblacion objetivo o universo
Pacientes con focalizacion neuroldgica aguda por infarto cerebral isquémico.
4.2.  Poblacion accesible
Pacientes con focalizacion neurologica aguda por infarto cerebral isquémico que consultan al

servicio de urgencias de la Fundacion Santa Fe de Bogotd en un periodo comprendido entre
2016-2022.
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prondsticos del paciente con ataque cerebrovascular isquémico agudo

Criterios de inclusion

e Pacientes con focalizacién neurologica aguda y sospecha de ataque cerebrovascular
isquémico (codigo ACV).

e Pacientes a quienes se les practico tomografia de craneo simple y angiotomografia de
craneo con medio de contraste en el contexto de cédigo ACV en un periodo no mayor
a 24 horas entre ambos estudios.

Criterios de exclusion

Edad < 18 afios
Tomografia o angiotomografia de craneo con evidencia de hemorragia subaracnoidea
o intraparenquimatosa.

e Comorbilidades de base importantes que disminuyen la expectativa de vida del
paciente a 3 meses (p.¢j., escala de Rankin modificado basal de 3-5 puntos)

e Diagnostico clinico e imagenoldgico de infarto isquémico que compromete la
circulacion posterior.
Niveles de glucosa sérica menores a 60 mg/dl.
Inadecuada calidad de las imagenes que no permita la optima valoracion de las
variables propuestas.

Tamaiio de la muestra

El calculo del tamafio de muestra se realizd para el adecuado desarrollo del modelo de
regresion logistica propuesto en la seccion 1.3.2., con este modelo se busca identificar
predictores de desenlace clinico favorable en el paciente con ACV agudo.

Se utilizara la regla de 10 eventos por pardmetro candidato a prediccion (10-EPCP).

Esta regla considera que el tamafio de muestra se obtiene a partir de 10 eventos por cada
término P a ser incluido en la ecuacion del modelo de regresion logistica, cabe aclarar que
algunos predictores a ser incluidos (p.ej., edad, hipertension arterial, NIHSS de ingreso etc.)
requieren mas de un término B en la ecuacion del modelo debido a las diferentes categorias
que puede tener una variable de prediccion.

A continuacion, se especifican las variables predictoras y el nimero de items por parametro
candidato a prediccion (términos ) para cada una de ellas. Finalmente se asignaran 10
eventos para cada uno de estos términos P y asi se obtendra el tamafio final de la muestra.

Parametros (n=6):
e Edad: (2 términos B-20 ECP)
Tension arterial al ingreso: (2 términos B-20 ECP)
NIHSS de ingreso: (3 términos -30 ECP)
Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la reperfusion: (2 términos -20 ECP)
Colateralidad: (2 términos -20 ECP)
Disparidad TC-ATC: (2 términos -20 ECP)

Tamaiio total de la muestra
Tamafio total de la muestra: [n=173] individuos.



o

Fundacién
Santa Fe de Bogotd

10.

Discrepancia del puntaje ASPECTS-TAC-ANGIOTAC y circulacion colateral cerebral como factores
prondsticos del paciente con ataque cerebrovascular isquémico agudo

e Grupo de pacientes con desenlace favorable (Rankin modificado <3 (43/100) a 90
dias con un perfil de colateralidad favorable, escala Mass [3-5) datos reportados
seguin Olivot y col(12). [n=56] individuos.

e Grupo de pacientes con desenlace desfavorable (Rankin modificado >3 a 90 dias con
un perfil de colateralidad desfavorable, escala Mass [1-3) datos reportados segun
Olivot y col(12). [n=74] individuos.

Muestreo

Se realizara un muestreo no probabilistico a conveniencia en el que se incluiran aquellos
casos que cumplan los criterios de inclusion mencionados en la seccion 3.2 en un periodo
comprendido entre 2016-2022 hasta completar el tamafio de muestra calculado.

Intervencion propuesta

Tarea de lectura

La tarea de lectura consistira en asignar el puntaje ASPECTS para cada individuo de estudio
tanto en TAC de craneo simple como en la CTA-IF, en este tltimo estudio se asignara un
ASPECTS en una fase arterial. Ademads, se medira el grado de circulacion colateral de cada
paciente en la CTA-IF en imdgenes con reconstrucciones de maxima intensidad (MIP).

La tarea de lectura sera realizada de forma independiente posterior a la aleatorizacion de los
casos por dos neurorradiologos con mas de 30 y 5 afios de experiencia en la interpretacion de
neuroimagenes. La lectura del TAC de craneo simple y la CTA-IF del mismo paciente por
cada uno de los radidlogos se realizara con una diferencia de por lo menos 3 semanas para
evitar sesgos de memoria.

Las lecturas seran realizadas en salas independientes y los radidlogos contardn con datos
clinicos iniciales como la hora aproximada de inicio de los sintomas y lateralidad del déficit
neuroldgico. Los radidlogos estaran cegados al resultado de la TAC previa al estudio actual de
lectura. Las lecturas seran realizadas en estaciones de lectura grado médico utilizando el
sistema PACS-ENTERPRISE®-Agfa 6.5 (AGFA HealthCare®, Mortsel, Bélgica). Se
utilizaran monitores E-2620 BARCO (BARCO N.V, Kortrijk, Bélgica) que cuentan con
pantallas medicas en escala de grises de cristal liquido de 2 mega pixeles, una discriminacion
punto-pitch de 0.249mm, resolucion espacial de 1,600-1,200 pixeles luminancia méaxima de
700 candelas(cd/m2).

Se tendra especial cuidado en optimizar el nivel y ancho de ventana para maximizar el
contraste producido por la interfaz cortico-subcortical y asi identificar las diferencias de
hipoatenuacion entre el parénquima isquémico versus parénquima cerebral sano. El
ASPECTS sera calculado en TAC de craneo simple y en CTA-IF en fase arterial y la
clasificacion de la circulacidn colateral de la arteria cerebral media se medira en proyecciones
de maxima intensidad de contraste (MIP).

Recoleccion de datos
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Se realizard la recoleccion de datos a partir de la base datos del Centro de Ataque
Cerebrovascular del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, esta base de datos
prospectiva registra métricas relacionadas con la presentacion clinica, imagenes diagnosticas
y variables desenlace hasta 90 dias posterior al egreso del paciente. La fuente primaria de
estos datos es el sistema de historia clinica (HISIS) e imagenes (PACS-ENTERPRISE).
Posteriormente se filtraran aquellos casos que cumplan con los diferentes criterios de
inclusion para el posterior registro de las variables concernientes a la poblacion de estudio en
la herramienta REDCap luego de recodificar el documento de identificacion original del
paciente. Los protocolos usados por REDCap permitiran una adecuada reserva de los datos
consignados bajo los lineamientos de proteccion de datos individuales durante el periodo de
analisis y en ningin momento se conservaran identificadores originales luego de la extraccion
original de casos.

Variables
Tabla 1 disponible en el Anexo 4.0
Sesgos

Sesgos inherentes al estudio
A continuacion, se describen los sesgos potenciales y las estrategias de mitigacion propuestas:

Sesgo de seleccion:

Consiste en la seleccion inequitativa de los individuos estudiados. Aunque este es un
problema inherente de los estudios observacionales, se intentard minimizar dicho sesgo
mediante la incorporacion uniforme de todos y cada uno de los individuos identificados
siempre y cuando cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Sesgo de medicion:

Consiste en la desviacion sistemdtica de la realidad por parte del lector quien memoriza el
hallazgo inicial de una imagen/modalidad diagndstica (TAC simple) y tiene en cuenta este
resultado para la interpretacion de una segunda imagen/modalidad diagnostica (CTA) que se
le presenta inmediatamente después. Esta conducta constituye un error sistematico ya que no
se interpreta el hallazgo existente en la imagen per se. Se utilizaran varias estrategias de
lectura, como se ha descrito por Haygood y colaboradores (6), con el fin de mitigar estos
potenciales sesgos. Dichas estrategias se describen a continuacion:

e Presentar la mitad de los estudios de una modalidad diagnéstica (TAC simple) al
lector A mientras que el lector B realiza la lectura de la segunda modalidad
diagnodstica (CTA). Posteriormente se realizara el cruce entre lector A y B, al igual
que las diferentes modalidades diagnosticas.

e Aleatorizar el orden de las lecturas, tarea realizada por un miembro diferente del
equipo que registra los puntajes asignados por cada radidlogo luego a una
aleatorizacion simple en la en la hoja de calculo. En ninglin momento este miembro
del equipo interferird en el puntaje asignado por el lector.

e Realizar las respectivas lecturas con intervalos amplios (De al menos 3 semanas)
entre la lectura del TAC de craneo simple y el CTA de un mismo paciente
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Sesgo de informacion:

Ocurre cuando el lector modifica de forma directa o indirecta los puntajes asignados al
registrarlos por si mismo en la base de datos. Este sesgo sera mitigado mediante el registro de
los puntajes ASPECTS y de colaterales por parte de un observador independiente
familiarizado con el instrumento de recoleccidon de datos y que no interfiere en el ejercicio
diagnostico del analisis de la imagen.

Plan de analisis

Analisis primario:

Se realizé un analisis descriptivo de las variables demograficas (p.¢j. edad y sexo) y clinicas
basales (Severidad del compromiso neuroloégico segln la escala de NIHSS, administracion de
trombolisis endovenosa y trombectomia mecanica) y se realizdb una comparacion entre los
pacientes con perfil de ASPECTS dicotomizando esta escala ordinal en dos categorias
principales: perfil favorable (ASPECTS [8-10]) vs perfil desfavorable (ASPECTS [0-7]) tanto
en tomografia de craneo simple como angiotomografia.

Se realizé un analisis bivariado entre las variables demograficas y clinicas mas significativas
comparando pacientes con puntaje ASPECTS favorable versus desfavorable. Para esto se
dicotomiz6 el puntaje ASPECTS en dos categorias, 7 a 10 siendo un puntaje favorabley 0 a
6 siendo un puntaje desfavorable. También se realizd un analisis categérico mediante la
prueba de chi2 (X2) y para las frecuencias pequefias, se utiliz6 la prueba exacta de Fisher.
Para las variables continuas se realizdo mediante la prueba T Student debido al tamafio de la
muestra.

Se realizdo un modelo de regresion logistica para identificar predictores de desenlace clinico
favorable [p.ej., Rankin modificado 0-3 a 30 y 90 dias, NIHSS favorable de egreso (<10
puntos), mortalidad, dias totales de estancia hospitalaria (<3 dias)] (La variable desenlace es
una variable dicotomica a partir de la escala de Rankin modificado como se describe
(Desenlace favorable Rankin modificado 0-3 a 90 dias) vs desenlace clinico desfavorable
(p.¢j., Rankin modificado 4-6 a 90 dias)

Analisis secundario:
Se realiz6 un anélisis diferencial por subgrupos segun los siguientes criterios:

e Pacientes que recibieron trombolisis endovenosa/intraarterial versus pacientes con
criterios de exclusion para terapias de reperfusion aguda.

e Pacientes con perfil favorable de colateralidad cerebral versus pacientes con perfil
desfavorable de colateralidad cerebral. El perfil de colateralidad cerebral favorable
sera definido como puntajes (Mass 4 y 5) versus pacientes con perfil desfavorable de
colateralidad cerebral (Mass 1, 2 y 3).

e Se calcularan RR (Razones de tasa) para cuantificar la relacion entre el ASPECTS
basal favorable/desfavorable y el desenlace del paciente segiin la escala Rankin
modificado dicotomizado asi: mRankin favorable 0-3, y desfavorable 4-6).

e Pacientes con tiempo desde el inicio de los sintomas y la primera imagen diagnostica
menor a 1 hora versus pacientes con tiempo mayor a 1 hora entre el inicio de los
sintomas y la realizacion de la primera imagen diagnostica.
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Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa R (version 4.1.2, R project for
statistical computing, Vienna, Austria) y los siguientes paquetes de analisis: tidyverse para la
manipulacion y visualizacion de datos, ggpubr para la creacion y manipulacion de graficos y
rstatix como biblioteca de recursos estadisticos. Las graficas finales se realizaron utilizando el
paquete ggpubr y su funcion ggqqplot.

La significancia estadistica (o) fue establecida como valores p<0.05 los cuales indican una
diferencia estadisticamente significativa.

Consideraciones éticas

Este protocolo obedece la ética de la investigacion en seres humanos establecida por la
Asociacion Médica Mundial, de acuerdo con la Declaracion de Helsinki (Asamblea General
WMA 64, Fortaleza, Brasil, octubre 2013).

En esta declaracion se establece que la investigacion biomédica en seres humanos solo puede
ser realizada por personas calificadas bajo la supervision de un profesional médico
competente (art. 395). En esta investigacion se preservaran con exactitud los datos de los
resultados obtenidos, y se garantizard la proteccion de los datos recolectados los cuales se
utilizaran solo para fines académicos y de investigacion.

El presente protocolo se acoge y sigue las “Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas
para la Investigacion en Salud” establecidas en la Resolucion No. 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud. Es un estudio que empleara técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectiva. En este estudio se registrara la informacién de los hallazgos en
imagenes previamente hechos a pacientes, sin que se modifique la historia natural de la
enfermedad o el curso clinico habitual.

Se garantizard la confidencialidad de los datos permitiendo el acceso a la informacion
exclusivamente a los investigadores involucrados en el presente proyecto. Asi mismo, para la
divulgacion de los resultados (congresos, articulos cientificos) nunca se expondran las
identidades de los participantes. Al ser un estudio retrospectivo, es un estudio exento de
consentimiento informado, pues la realizacion del estudio no afecto la conducta médica.

Nuestra investigacion no representd un riesgo para los pacientes sujetos de imagenes
diagnosticas estudiadas ni se requiere un consentimiento informado por escrito. El comité de
¢tica del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota estudiara el protocolo del
presente estudio y eliminara el requisito de consentimiento informado si asi lo considera
pertinente.
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Resultados

Se obtuvieron un total de 238 pacientes disponibles de la base de datos del centro de ACV entre los
afos 2019 a 2022, de los cuales se excluyeron 117 pacientes. 46 pacientes fueron excluidos debido a
que no presentaban ambas imagenes en el sistema PACS institucional, 21 pacientes presentaban CTA
fuera del coédigo ACV y su tiempo de toma fue muy prolongado, 30 pacientes presentaron infartos de
fosa posterior por lo cual no se les pudo aplicar la escala ASPECTS y las imagenes de 20 pacientes se
consideraron de mala calidad o se encontraban incompletas. Las variables continuas se presentan
como promedios utilizando la desviacion estandar como medida de dispersion y las variables
categodricas se presentan como frecuencias. Las variables que no presentan una distribucién normal, se
reportaron como medianas y rangos intercuartilicos.

Posterior a la tarea de lectura se evalud la disparidad entre el ASPECTS en CT y CTA de craneo
donde se obtuvo que 56 pacientes presentaron una disparidad negativa (Puntaje de ASPECTS
obtenido en CTA menor al puntaje de ASPECTS obtenido en CT), 31 pacientes no presentaron
disparidad (Puntaje de ASPECTS obtenido en CTA igual al puntaje de ASPECTS obtenido en CT) y
34 pacientes presentaron disparidad positiva (Puntaje de ASPECTS obtenido en angioTAC mayor al
puntaje de ASPECTS obtenido en tomografia simple). En cuanto a la distribucion de la disparidad, la
mayoria de los pacientes presentaron una disparidad que oscilaba entre 0 y -2 de puntaje de ASPECTS
como se muestra en la Figura 1. En la tabla 1 se representa como ambos lectores presentaron
resultados similares en cuanto al nimero de pacientes con y sin disparidad.
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Figura 1. Distribucion de la disparidad entre CT y CTA
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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de los diferentes puntajes de disparidad entre ASPECTS en CT y
ASPECTS en CTA para cada uno de los lectores.

Lectorl Lector2
Diferencia(Missmatch) [;Muestra % Diferencia(Missmatch) ;| Muestra %
0 57 47,11% 0 47 38,84%
-1 12 9,92% -1 21 17,36%
-2 9 7,44% 1 15 12,40%
-3 9 7,44% -2 9 7,44%
2 9 7,44% -3 8 6,61%
1 7 5,79% -5 5 4,13%
3 5 4,13% 4 4 3,31%
-4 4 3,31% 2 4 3,31%
4 4 3,31% -4 3 2,48%
-6 3 2,48% 3 3 2,48%
-7 1 0,83% 5 1 0,83%
-5 1 0,83% -8 1 0,83%
(blank) 0,00% (blank) 0,00%
Grand Total 121 | 100,00% Grand Total 121 | 100,00%
32%-Empeora(negativos) 38%-Empeora(negativos)
21%-Mejora(positivos) 22%-Mejora(positivos)

Se encontré que la concordancia interobservador fue moderada para la medicion de ASPECTS
mediante CTA y la calificacion de las colaterales con un Kappa de 0,403 y 0,457, respectivamente.
Para la medicion de ASPECTS mediante CT, la concordancia interobservador fue baja con un Kappa
de 0,374.

Para las variables demograficas y comorbilidades de la poblacién a estudio, se dividié en dos grupos,
pacientes con y sin disparidad, observando que no hubo diferencias significativa en las variables de
edad, sexo o comorbilidades a excepcion de la fibrilacion auricular, la cual tuvo un porcentaje
significativamente mayor en el grupo de pacientes con disparidad negativa (valor de p de 0,027)
(Tabla 2).

Tabla 2. Variables demograficas y comorbilidades de la poblacion.

Disparidad Sin disparidad
TAC-ANGIOTAC (1) TAC-ANGIOTAC p
n=56 n=31
Caracteristica*
Sexo (n=87) 0.885*
Femenino 28(50) 16(52)
Masculino 28(50) 15(48)

Edad 74(67,84) 70(61,81)  0.085°
Rankin basal (n=48) 0.893%
0 18(60) 10(56)

1 7(23) 5(28)

3 3(10) 1(5)

4 2(7) 2(11)
ACV previo 13(33) 6(24) 0.464"
Hipertensién arterial 38(68) 20(65) 0.752*
Fibrilacién auricular 12(21) 1(3) 0.027*
Enfermedad coronaria 9(16) 5(16) >0.999*
Enfermedad carotidea 2(7) 1(8) >0.999*
Foramen oval 2(7) 1(8) >0.999
Falla cardiaca 3(10) 0(0) 0.540*
Diabetes 11(20) 4(13) 0.425"
Dislipidemia 14(25) 8(26) 0.934*
Tabaquismo 16(29) 11(35) 0.504*
Enfermedad renal 1(2) 3(10) 0.189*

1=Mediana (IQR) o Frecuencia(%), 2=Fisher’s exact test, 3=Wilcoxon rank sum test, 4=Pearson’s
Chi-squared test, 5=Wilcoxon rank sum exact test
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En cuanto a las variables clinicas obtenidas al ingreso en urgencias, se observo que los pacientes con

disparidad negativa, presentaron mayores valores de presion arterial media y glicemia, con respecto al
grupo sin disparidad con un valor p de 0.028 y 0.051 respectivamente. Otras variables como el NIHSS
de ingreso, fibrindgeno, dimero D y hemoglobina glicosilada no presentaron diferencias significativas

(Tabla 3)

Tabla 3. Variables clinicas medidas al ingreso.

Disparidad Sin disparidad
TAC-ANGIOTAC (-) TAC-ANGIOTAC p
n=56 n=31
Variables clinicas al ingreso’
NIHSS (n=74) 6(1,13) 4(1,7) 0.4733
Presion arterial media (mmHg)?* 109(101, 122) 100(91, 115) 0.0283
Glucosa sanguinea (n=41) 119(98, 133) 100(88,107) 0.0513
Fibrinégeno (n=23) 242(212,268) 294(237,379) 0.061°
Dimero D (n=10) 2.620(2.110, 5.292) 520(495,5.260) 0.833°
HBA1C (n=33) 5.81(5.68, 6.01) 5.78(5.60,5.83) 0.285°

1=Mediana (IQR) o Frecuencia (%), 2=Fisher’s exact test, 3=Wilcoxon rank sum test, 4=Pearson’s Chi-squared test,

5=Wilcoxon rank sum exact test

Al obtener la medicion del grado de circulacion colateral en el hemisferio afectado, se obtuvo que el

67% de los pacientes que presentaron una disparidad negativa, tuvieron puntajes en el Maas System

desfavorables (Puntajes 1 y 2), mientras que solo el 10% de los pacientes sin disparidad, tuvieron
puntajes en el Maas System desfavorables (Puntajes 1 y 2). No se encontraron diferencias
significativas en cuanto al puntaje de ASPECTS en tomografia simple y CTA entre los grupos (Tabla

4).

Tabla 4. Variables ASPECTS y colateralidad.

Disparidad Sin disparidad Disparidad
TAC-ANGIOTAC (-) TAC-ANGIOTAC TAC-ANGIOTAC (+) p
n=56 n=31 n=34
Caracteristica
ASPECTS-TACsimple’ 0.106
Mediana (RIQ) 9(8,10) 10(2,10) 8(7,9)
ASPECTS-AngioTAC" 0.106
Mediana (RIQ) 7(6, 8) 9(2,10) 10(9, 10)
Disparidad ASPECTS TAC-AngioTAC?
Mediana (RIQ) -2(-3/1) 0(0,0) 1(1,2)
Escala de colateralidad MASS' 0.106
1 7(13) 2(7) 1(2)
2 7% | 30(54) 10% | 13 4(12)
3 15(27) 28(90) 24(71)
4 4(6) 0(0) 5(15)

1=Mediana (RIQ) o Frecuencia(%), 2=Diferencia de medianas (RIQ)
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En cuanto a el tratamiento de reperfusion se vio que el grupo de pacientes sin disparidad recibieron en
mayor porcentaje tratamiento con trombectomia mecanica (97% vs 70% con una p de 0.003), mientras
que los pacientes con disparidad presentaron un mejor tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la

colocacion del rTPA (117 vs 184 minutos con una p de 0.023) como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Terapias de reperfusion aguda.

Disparidad Sin disparidad
TAC-ANGIOTAC (-) TAC-ANGIOTAC p
Variable
Trombolisis endovenosa * 0.934*
Trombolisis mecénica intra-arterial * 0.003*
Tiempo puerta-aguja(min)’ 52(42,69) 0.2223
Tiempo sintomas-trombolisis(rtpa)(min)(n=50)* 117(82,140) 184(109, 285) 0.023°

1=Mediana (IQR) o Frecuencia(%), 2=Fisher’s exact test, 3=Wilcoxon rank sum test, 4=Pearson’s Chi-squared test,

Ademas se evaluaron los desenlaces clinicos tanto al egreso como a mas largo plazo (30 y 90 dias)
observando que los pacientes que presentaron una disparidad ASPECT CT-CTA presentaron mayores
puntajes de NIHSS y rankin al egreso asi como mayor tiempo de estancia hospitalaria en UCI
comparado con los pacientes sin disparidad con valores de p estadisticamente significativos como se

muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Desenlaces clinicos al egreso hospitalario.

Disparidad Sin disparidad
TAC-ANGIOTAC ()  TAC-ANGIOTAC p
n=56 n=31
Variables desenlace
TICI 2a, 2by 3 (n=16) 12/16(75) N/A N/A
NIHSS egreso * 5(1-11) 1(0-2) 0.0022
Rankin de egreso * 0.057°
0 10(19) 13(45)
1 4(8) 4(14)
2 7(13) 2(7)
3 4(8) 3(10)
4 11(21) 2(7)
5 5(10) 0(0)
6 11(21) 4(14)
3
Dias de estancia enla UCI * 3(0-8) 2(0-4) 0323
Dias de estancia total * 8(4,19) 5(3,9) 0.020°
Tasa de complicaciones ° 20(36) 9(30) 0.837*
Muerte ' 11(21) 4(14) 0.062*
1=Mediana (IQR) o Frequencia(%), 2=Fisher’s exact test, 3=Wilcoxon rank sum test, 4=Pearson’s Chi-squared test,
5=Wilcoxon rank sum exact test,
6=Entre las complicaciones se consideran: Neumonia asociada al cuidado de la salud, IVU documentada de novo
durante la hospitalizacién, transformacién hemorragica sintomatica, sangrado sistémico, transformacion hemorragica
no sintomatica, IVU+ neumonia de novo durante la hospitalizacién, traqueitis, ISO (infeccién del sitio operatorio,
puncion femoral)




E:} Discrepancia del puntaje ASPECTS-TAC-ANGIOTAC y circulacion colateral cerebral como factores
San‘g“&djg'gggom prondsticos del paciente con ataque cerebrovascular isquémico agudo
Del mismo modo se evidencia en la figura 2 como los pacientes que presentaron disparidad negativa,
tenian una mayor prevalencia de colaterales desfavorables en el hemisferio infartado (66%), mientras

que los pacientes que presentaban disparidad negativa, tenian una mayor prevalencia de colaterales
favorables en el hemisferio infartado (38%).

Disparidad (-)  Sin disparidad Disparidad(+)

Colaterales desfavorables 37(66%) 3(10%) 5(15%)
Colaterales favorables 19 28 29

Sin disparidad | EE——— p <0,0001

spari I
skl

0 5 10 15 20 25 30 35 40
m Colaterales favorables m Colaterales desfavorables

Figura 2. Distribucion de colaterales favorables y desfavorables con relacion a la disparidad
presentada.

Para los desenlaces a largo plazo se evaluo el Rankin a 30 a 90 dias sin diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (tabla 7 y 8). Cabe resaltar que estas ultimas 2 variables s6lo pudieron
ser evaluadas en 34 de los 121 pacientes debido a pérdida de los pacientes durante el seguimiento, lo
que conlleva a una subestimacion de dichos resultados.

Tabla 7. Comparacion de desenlace entre los grupos a los 90 dias.

Desenlace Rankin 90 dias OR IC95% P
Variable
Disparidad TAC-AngioTAC(-) 2.71 0.36-21.1 0.328
Terapia de reperfusion 2.88 0.46-19.3 0.256
Colateralidad Mass-1 y 2** 1.43 0.21-890 0.751
**Mass1: Sin opacificacion de vasos colaterales, Mass2:opacificacion de vasos menos que en el lado
contralateral. +Trombolisis endovenosa+trombectomia mecénica.

Tabla 8. Comparacion de desenlace entre los grupos a los 30 dias.

Desenlace Rankin 30 dias OR IC 95% P
Variable
Disparidad TAC-AngioTAC(-) 1.55 0.19-12.2 0.669
Terapia de reperfusién * 1.93 0.33-12.8 0.466
Colateralidad Mass-1 y 2** 1.60 0.24-11.19 0.617
**Mass1: Sin opacificacion de vasos colaterales, Mass2:opacificacién de vasos menos que en el lado
contralateral. +Trombolisis endovenosa+trombectomia mecanica.
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Discusion

Este estudio identificd que existe una clara asociacion entre los pacientes con disparidad ASPECTS
TC-angioTC negativa y los que presentaron puntajes desfavorables de circulacion colateral cerebral,
lo cual a su vez se asocid a peores desenlaces clinicos del paciente con ataque cerebrovascular
isquémico agudo definidos como una mayor estancia hospitalaria, mayor puntaje NIHSS y RANKIN
de egreso. Este resultado es de suma relevancia, constituyéndose en un marcador determinante al
momento de seleccionar candidatos optimos para el tratamiento endovascular.

Con el fin de aumentar los tiempos de ventana terapéutica y los candidatos a terapias de reperfusion
han surgido nuevas herramientas de inteligencia artificial que a través de estudios de perfusion
cerebral ayudan a estimar el volumen del infarto, el area de penumbra y la relacion entre ellos. Estas
herramientas son muy Tttiles pero a la vez muy costosas y de bajo acceso en paises en via de desarrollo
como Colombia lo ha llevado a algunos autores a investigar nuevos predictores basados en TC y
angioTC que puedan ayudar en la toma de decisiones. Por ejemplo, Sharma y colaboradores
encontraron que las areas hipoatenuantes en CTA-IF difieran de los cambios isquémicos tempranos
(areas hipoatenuantes) en la TAC y que dicha disparidad se relaciona estrechamente con las areas de
flujo sanguineo cerebral (FSC-CBF) reducido debido a la presencia de circulacion colateral
desfavorable (5).

La circulacion colateral cerebral es un mecanismo compensatorio que juega un papel importante
durante la oclusién de un vaso sanguineo en el cerebro, ya que permite mantener el flujo sanguineo y
con esto el suministro de oxigeno y nutrientes a las areas afectadas del cerebro, ayudando asi a mitigar
el dafio cerebral y con ello mejorar el pronostico del paciente (16). Por esta razdn, es que se ha vuelto
uno de los aspectos mas importantes en el abordaje de los pacientes con ACV isquémico ya que
permite estimar la tasa de crecimiento y el volumen final del infarto asi como también evaluar el
riesgo de complicaciones, principalmente la transformacion hemorragica del infarto y los desenlaces
del paciente, bien sea muerte o discapacidad posterior al evento.

Como comorbilidad importante la literatura muestra que la fibrilacion auricular (FA), la arritmia
cardiaca mas frecuente, se presenta entre un 10 a 30% de los pacientes con ACV. Varios autores, entre
ellos Tu et.al, han demostrado que la FA como comorbilidad en los pacientes con ACV se ha
relacionado tanto con una mayor severidad del evento isquémico como con un peor pronostico en
términos de morbimortalidad. Se considera que estos pacientes tienen un mayor grado de
hipoperfusion en el territorio afectado, ya que al no tener estenosis u oclusion vascular, no tienen el
estimulo para el desarrollo de circulacion colateral (17). Esto lleva a una mayor tasa de crecimiento
del infarto, mayor volumen final del mismo y a su vez, un mayor riesgo de transformacion
hemorragica (18). Estos hallazgos son concordantes con nuestro estudio en el cual se evidencio que el
24% de los pacientes tenian FA como comorbilidad y ademés que la mayor proporcion de ellos (21%)
se encontraban en el grupo de pacientes con disparidad ASPECT CT-CTA negativa (19).

Dentro de las caracteristicas demograficas encontramos que la proporcion entre hombres y mujeres
que presentaron ACV fue muy similar (102 mujeres y 98 hombres en total), diferente a lo encontrado
en la literatura, donde la mayor prevalencia de ACV es en mujeres (20). Del mismo modo, la
comorbilidad mas prevalente fue la hipertension arterial con 133 pacientes de nuestra poblacién, la
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cual, es una de las comorbilidades descritas como la mas frecuente en pacientes que presentan un
ACYV segtn la literatura (21), mas no se encontrd alguna relacion entre esta y la disparidad CT-CTA.

En cuanto a las terapias de reperfusion y los tiempos de ventana terapéutica, nuestro estudio demostro
que los pacientes con disparidad negativa, recibieron en menor proporciéon tratamiento con
trombectomia mecanica, hallazgo concordante con la literatura, donde la calidad del flujo colateral
cerebral se asocia con desenlaces positivos y constituye un factor determinante al momento de
considerar tratamiento con trombectomia arterial. Esto se explica porque los pacientes con flujo
colateral de mala calidad tienen crecimiento mas rapido del area isquémica y menor reperfusion por
lo cual no se consideraran candidatos 6ptimos para terapias de reperfusion (22).

Con respecto al seguimiento a largo plazo de los pacientes presentamos limitaciones debido a pérdida
de algunos de ellos durante el seguimiento, lo que disminuyd significativamente los datos para
puntajes RANKIN a 30 y 90 dias y con ello se vio un aumento en los niveles de confianza y valores
de p no significativos, sin embargo llama la atencion y cabe resaltar que los resultados en los OR en el
analisis multivariado mostraron que en comparacion con la no disparidad, la disparidad ASPECTS
TC-angioTC negativa aumenta dos veces la probabilidad de incrementar en una unidad el Rankin en
sentido positivo. La colateralidad MASS desfavorable (puntajes 1 y 2) aumenta en 1.4 veces la
probabilidad de incrementar en una unidad el Rankin en sentido positivo y no tener terapias de
reperfusion aumenta hasta tres veces la probabilidad de incrementar en un punto el rankin modificado
a los 90 dias particularmente.

La rapidez tanto en el diagnostico como en el tratamiento en ACV es vital en busca de minimizar el
dafio permanente al sistema nervioso central. En un paciente que se presenta al servicio de urgencias
con un accidente cerebrovascular isquémico es de vital importancia reconocer si son o no candidatos a
trombolisis; ya que el tratamiento oportuno puede mejorar significativamente el pronoéstico y las
complicaciones (23).

Dentro de las limitaciones, el estudio no cuenta con el tamafio de muestra deseado por calculo debido
a los criterios de exclusion. Del muestreo total, el 8,4% de imagenes se excluyeron por pobre calidad
o falta de secuencias, lo cual resalta una necesidad de mejorar tanto protocolos como adecuadas tomas
de imagenes en nuestra institucion. También es de mencionar que los datos existentes para el
seguimiento a los 30 y 90 dias fue reducido, por lo cual, la muestra se disminuyd ain mas para este
resultado, lo cual generd un aumento del intervalo de confianza de estos mismos. Estas limitaciones
del tamafio de muestra abre las puertas a la continuacion de este trabajo y a la creacion de una linea de
investigacion que permita completar el tamafio de muestra deseado y se obtengan los resultados con
mayor soporte. Del mismo modo, nuestra representacion poblacional se encuentra limitada debido a
que el estudio fue realizado en un tnico centro de salud, lo cual reduce la validez externa.
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Conclusion

Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre la circulacion colateral en el
hemisferio infartado y la disparidad negativa del ASPECTS TC-angioTC. Esta disparidad se asocia
con un menor flujo sanguineo cerebral por colaterales y peores desenlaces clinicos, constituyéndose
en un marcador determinante al momento de seleccionar candidatos Optimos para el tratamiento
endovascular. Ademas, este estudio identifico que la FA se asocia en mayor proporcion a una
disparidad negativa del ASPECTS TC-angioTC que se traduce a una colateralidad cerebral
desfavorable. Sin embargo, se requieren estudios adicionales y en diferentes poblaciones para validar
y determinar esta posible asociacion entre la disparidad del puntaje ASPECTS en tomografia y
angiotomografia de craneo con variables clinicas y demograficas con el fin de establecer una
adecuada eleccion de tratamiento que contribuya a un mejor prondstico en estos pacientes. Este
estudio es un hincapié en las consideracion de las implicaciones practicas para la toma de decisiones
clinicas este tipo de comorbilidades y descriptores poblacionales.
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Anexos

Anexo 1.1. Disparidad del puntaje ASPECTS en
tomografia simple vs angiotomografia.

Hombre de 75 afios con hemiplejia izquierda vy
heminegligencia secundaria a una oclusion de la arteria
cerebral media derecha. La TC no contrastada se realiz6 62
minutos después del inicio de los sintomas. El puntaje
NIHSS fue de 15. La TC simple demostrd una hipodensidad
sutil en territorio lenticular y subinsular. El ASPECTS fue
calificado como 10 puntos por un observador, mientras que
otro observador lo califico en 9 puntos. Las imagenes de
ATC-IF demostr6 un compromiso mayor con areas
hipodensas en el nucleo caudado, nticleo lentiforme, M2 e
insula. El puntaje de uno de los evaluadores para el ATC-IF
fue de 6, mientras que el segundo evaluador califico el
ASPECTS= 2 puntos. En la TC de seguimiento se aprecid
progresion del infarto a pesar de una recanalizacion exitosa
con trombolisis intravenosa e intraarterial (6).
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Anexo 2.1: Sistema Mass para valoracion de la colateralidad
cerebral en tomografia de crineo de fase tnica.

Sistema Mass (8).

Puntaje 5: Los vasos sanguineos visualizados en el hemisferio
infartado son exuberantes.

Puntaje 4: Los vasos sanguineos visualizados en el hemisferio
infartado son mayores a los visualizados en el hemisferio
contralateral.

Puntaje 3: Los vasos sanguineos visualizados en el hemisferio
infartado son iguales a los visualizados en el hemisferio
contralateral.

Puntaje 2: Los vasos sanguineos visualizados en el hemisferio
infartado son menores a los visualizados en el hemisferio
contralateral.

Puntaje 1: No se identifica opacificacion de vasos sanguineos en
el hemisferio infartado.
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((((("stroke" [MeSH Terms] OR acute stroke[Text Word]l) OR
("brain ischemia" [MeSH Terms] OR brain ischemia[Text
Word])) OR ("tomography, x-ray computed" [MeSH Terms] OR
computed tomography[Text Word])) OR (("angiography" [MeSH
Terms] OR angiography[Text Word]) AND ("tomography, x-ray
computed" [MeSH Terms] OR computed tomography[Text Word])))
OR collaterals[All Fields]) OR ("mortality"[Subheading] OR
"mortality" [MeSH Terms] OR mortality[Text Word])

Anexo- 3.1. Busqueda de términos MeSH.

Search  Add to builder Query Items found Time

#26 Add Search ({({{acute stroke) OR brain ischemia) OR computed tomography) OR angiography computed 35 19:32:39
tomography) OR collaterals) OR mortality

Anexo- 3.2. Resultados Pubmed- Busqueda de términos MeSH



i:} Discrepancia del puntaje ASPECTS-TAC-ANGIOTAC y circulacion colateral cerebral como factores prondosticos del paciente con ataque cerebrovascular isquémico
Fundaci6
santa Fe delgggotﬁ agudo

Anexo- 3.3 Resultados Lilacs -Términos DeCS-
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Anexo 4.0: Tabla de variables

VARIABLE

Edad en afios cumplidos del paciente al momento de
Edad
su consulta

Tension arterial al ingreso

Severidad clinica del ataque cerebrovascular segiin la
NIHSS escala NIHSS

DEFINICION CONCEPTUAL NATURALEZA Y ESCALA DE MEDICION DEFINICION OPERATIVA
S . Cualitativa O=femenino
Sexo biolodgico del paciente . NI B .
nominal dicotomica 1=masculino
Cuant1.t ativa Edad en afios
Continua
Valor de la tension arterial sistolica y diastolica al Cuantitativa - .
: . Tension arterial en mmHg
ingreso de razon
Cuantitativa Puntaje
discreta (0a42)

Fecha de inicio de los sintomas Fecha y hora del inicio de los sintomas

Cuantitativa continua
Se toma la definicidon estdndar como el numero de
segundos desde octubre 14 de 1582 (segun la
convencion internacional (15)

Numero consecutivo en segundos

Fecha y hora de la realizacion de la tomografia de

Fecha de TAC simple . .
craneo simple

Cuantitativa continua
Se toma la definicion estandar como el ntimero de
segundos desde octubre 14 de 1582 (seglin la
convencion internacional(15)

Numero consecutivo en segundos

Fecha y hora de la realizacion de la angiotomografia

Fecha de angiotomografia de cranco

Cuantitativa continua
Se toma la definicidon estdndar como el niumero de
segundos desde octubre 14 de 1582 (segun la
convencion internacional(15)

Numero consecutivo en segundos

Fecha de administracion de la terapia de

T i et (TR, Fecha y hora de la administracion de la terapia de

reperfusion aguda (trombolisis, trombectomia)

Cuantitativa continua
Se toma la definicion estandar como el ntimero de
segundos desde octubre 14 de 1582 (segun la

Numero consecutivo en segundos

trombectomia) S .
convencion internacional)(15)
ASPECTS Puntaje del ASPECTS en la tomografia simple (x2 Cuantitativa Puntaje
TAC simple observadores) discreta (0al10)
ASPECTS Puntaje del ASPECTS en la angiotomografia (x2 Cuantitativa Puntaje
AngioTAC observadores) discreta (0al0)
. . o Puntaje
1 Colateralidad segiin Ia escala Mass Puntaje de la escala Mass en la angiotomografia (x2 Cugntltatlva 15
observadores) discreta
(anexo 2.1)
. . Cuantitativa Puntaje
Rankin modificado al egreso Escala de Rankin modificado .
discreta 0-6.
Rankin modificado, 30 dias. Escala de Rankin modlﬁgado a los 30 dias del egreso Cua_ntltatlva Puntaje
hospitalario discreta 0-6.
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— Escala de Rankin modificado a los 60 dias del egreso Cuantitativa Puntaje
Rankin modificado, 60 dias. hospitalario discreta 0-6
- Rankin modificado, 90 dias. Escala de Rankin modificado a los 90 dias del egreso Cuqntltatlva Puntaje
hospitalario discreta 0-6
Cuantitativa Numero de dias en piso de
Dias de estancia total de hospitalizacion Numero de dias del periodo de hospitalizacion . e
Continua hospitalizacion
Dias de estancia UCI Numero de dias del periodo de estancia en la UCI C(%?)Tftlitsssa Numero de dias en UCI
- Mortalidad del paciente en relacion con el evento Cualitativa 0=no
Mortali . P .
cerebrovascular nominal dicotomica 1=si

Tabla 1. Variables




