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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causantes de mortalidad alrededor del mundo, y Ecuador no es la
excepcion. Uno de los aspectos relacionados con este fendmeno es su repercusion en 6rganos vitales, como el cerebro. Varias
particularidades de la enfermedad cerebrovascular (ECV), como el alto indice de discapacidad asociado y el gran avance
tecnoldgico radioldgico, han estimulado a las diferentes instituciones gubernamentales sanitarias a instaurar procedimientos
estandarizados, que se llevan a cabo con el fin de diagnosticar precozmente y evaluar individualmente la conducta a seguir en
los pacientes afectados. En este articulo se realiza una revision de la literatura relacionada con el CODIGO ICTUS, el cual es
un procedimiento estandarizado que se pone en practica en los hospitales espafioles.
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Abstract

Cardiovascular diseases are the leading causes of mortality worldwide and Ecuador is not an exception. One of the great
issues about these phenomena is the impact on vital organs such as the brain. Several features of cerebrovascular diseases, such
as the high rate of associated disability and radiological advances, have encouraged the different government health institu-
tions to establish standardized procedures, which are executed in order to generate an early diagnosis and individually analyze
following procedures in affected patients. This article reviews the literature about CODE STROKE, which is a standardized

approach performed in spaniards hospitals.
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Introduccion

El ictus es un término que hace referencia a la ins-
tauracion subita de un cuadro de déficit neurologico pro-
vocado por alteraciones hemodindmicas intraparenqui-
matosas. Se clasifica en isquémico si es causado por la
disminucioén del flujo sanguineo cerebral, o hemorragico
si el evento subyacente es una hemorragia cerebral. El
85% de los ictus tienen un origen isquémico?

Segun los datos del INEC (Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos), los accidentes cerebrovasculares
constituyen la cuarta causa de mortalidad en Ecuador?
También es conocido que las secuelas del ECV son la
principal causa de discapacidad permanente en adultos?
Todo esto es justificativo suficiente para analizar la posi-
bilidad de desarrollar ¢ implementar procedimientos hos-
pitalarios multidisciplinarios, capaces de detectar y tratar
tempranamente a los pacientes con sospecha de patologia
cerebrovascular.

Menos Tiempo, Menos Problema.

El parénquima cerebral tiene ciertas caracteristicas
por las cuales debemos actuar rapidamente y evitar que
el flujo sanguineo permanezca alejado de su lecho vas-
cular por mucho tiempo. Una de ellas es que las neuronas
son muy sensibles a la hipoxia, por este motivo periodos
cortos de falta de oxigenacion pueden generar lesiones
permanentes de este o6rgano. Otra particularidad es que
el tejido neuronal es el de mayor demanda metabolica del
cuerpo humano, por lo cual el flujo debe estar presente de
forma constante y adecuada para que pueda realizar una
funcién optima?

Penumbra Isquémica.

El momento en que se desarrolla el ictus isquémico
el flujo sanguineo deja de aportar oxigeno y glucosa a la
neurona, motivo por el cual la célula sufre un proceso de
apoptosis® La region mas afectada sera la que esta direc-
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tamente relacionada con el aporte sanguineo de la estruc-
tura vascular obstruida. Esta zona recibird el nombre de
“area isquémica”, y lo mas probable es que degenere en
tejido muerto no recuperable. La disminucion del flujo a
menos de 10 cc/min/100g mantenida durante 2-3 horas la
origina’ Adyacente a esta region, y en zonas mas perifé-
ricas existe tejido que, si bien es dependiente del aporte
sanguineo de la arteria afectada, se ha mantenido viable
por la formacioén de vasos colaterales. Esta zona lleva el
nombre de “area de penumbra”. Un descenso del flujo
sanguineo cerebral de 15-20 cc/min/100g provoca una
penumbra isquémica’ La importancia de la “penumbra”
radica en que si se recupera el flujo normal sanguineo
cerebral, el tejido sera “salvado”, en caso contrario dege-
nerard en tejido disfuncional. El area de penumbra nos
obliga a actuar rapidamente frente al ictus.

Cédigo Ictus: Activacion.

La activacion del codigo ictus se produce cuando los
pacientes notan sintomas de focalidad neurolégica. Una
forma efectiva de deteccion de la sintomatologia es la
aplicacion de la “Escala de Stroke de Cincinati” En ella
se valoran tres parametros: asimetria facial, incapacidad
para sostener la extremidad superior elevada, y dificultad
para hablar. La presencia de uno de ellos tiene un 70% de
sensibilidad para detectar un evento isquémico®’

Atencion Prehospitalaria: Rapidez.

El objetivo en la atencion del paciente es el trasladarlo
en las mejores condiciones y lo mas pronto posible a un
establecimiento de salud que cuente con el personal espe-
cializado y el equipamiento suficiente para diagnosticar el
evento isquémico y de estar indicado, llevar a cabo una
trombolisis intra venosa o una trombectomia mecanica.

Neurorradiologia: Tratamiento o Actitud Expectante.

El hospital de referencia debe contar con un equipo
en el que esté incluido un neurdlogo, un radidlogo, y un
neurorradidlogo intervencionista.

Al llegar el paciente se realiza una tomografia de
cerebro sin contraste. El objetivo de este estudio es el de
descartar una patologia diferente al ictus isquémico como
causante de la sintomatologia. Existen signos precoces de
ictus, los cuales al estar presentes aseguran el diagnostico.
Una situacion particular es el hallazgo de un ictus isqué-
mico que afecte a mas de 1/3 del territorio tributario de
la arteria cerebral media, hecho que contraindica el trata-
miento trombolitico.” Si se descarta una causa hemorragica,
tumor, etc., se efectiia un estudio contrastado para realizar
una Angio Tomografia (A-TC). La A-TC tiene como obje-
tivo detectar la causa vascular que provoco el evento y pla-
nificar el tratamiento que recibird el paciente’!! Al escanear
el cerebro con un segundo bolo de contraste se obtienen las
imagenes de la Tomografia de Perfusion (P- TC).
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Figura I. A) Tomografia simple sin hallazgos de isquemia en un paciente
con ictus isquémico agudo. B) Tomografia de Perfusion: Su utilidad es
ser la base para efectuar los mapas de perfusion.

Figura ll. Angio TAC del mismo
paciente. Se observa una falta
de replecién de la ACM inferior.

Figura lll. Continuamos con el mismo caso. A) Obstruccion del flujo del
tronco principal de ACM derecha. B) Repermeabilizacién post trombec-
tomia mecanica.



Figura IV. TC simple de control una semana después. Se observa un
hipodensidad en el nucleo lenticular derecho, correspondiente con
isquemia residual

La P-TC nos permite generar mapas de perfusion para
calcular el tiempo hasta el pico de mayor captacion de con-
traste (TP), que es el “tiempo en el que se consigue la con-
centracion maxima de contraste en la zona de interés”, el
tiempo de transito medio (TTM), “que indica la diferencia
de tiempo entre la entrada arterial y la salida venosa”, el
flujo sanguineo cerebral (FSC), “que es el volumen de
flujo sanguineo por unidad de tiempo,” y el volumen san-
guineo cerebral (VSC), “que indica el volumen de sangre
por unidad de masa cerebral?”” Si bien es cierto que que el
TTM es el elemento mas sensible para detectar un defecto
de perfusion, los parametros mas utiles para la decision de
tratar o no a un paciente son el FSC y el VSC!? Para realizar
este analisis se realiza una comparacion o mismatch (Des-
ajuste) de las zonas afectadas en el estudio de FSC y el de
VSC. Un mismatch es positivo cuando la alteracion detec-
tada en el FSC representa el 20% o mas que la identificada
en el mapa de VSC!® Este hallazgo indicaria tratamiento.

Luego de valorar la presencia o no de tejido salvable
mediante el mismatch, analizamos el tiempo desde el
inicio de los sintomas y la llegada del paciente. Si el tiempo
transcurrido es menor a 4.5 horas y el paciente no presenta
ninguna contraindicacion, se administra tratamiento fibri-
nolitico. Si no se aprecia una mejoria clinica, ni se observa
recanalizacion en el A-TC en los siguientes 20 minutos es
una indicacion de trombectomia mecanica-'* Si el tiempo
transcurrido desde la instauracion del cuadro es mayor de
4,5 horas y menor de 8 horas la trombectomia mecanica es

de eleccion. Existe alguna evidencia a favor de que esta
ventana se puede extender hasta las 12 horas para la cir-
culacion anterior y las 24 horas en la posterior.!“* Una
excepcion se presenta cuando el paciente tiene un bajo
riesgo de sangrado y no se visualiza un gran vaso trombo-
sado, en estos casos el tratamiento fibrinolitico puede ser
una opcion a considerar de inicio.

Conclusiéon

El ECV es una patologia muy prevalente alrededor
del mundo. Lastimosamente se asocia a una alta tasa
mortalidad y, quienes sobreviven, lo hacen con un riesgo
muy elevado de adquirir una discapacidad permanente.
El correcto manejo del tiempo, una adecuada organiza-
cion del sistema de salud, y la aplicacion de los avances
radioldgicos e intervencionistas han sido esenciales para
que, en los paises que aplican el CODIGO ICTUS como
politica de salud, la morbimortalidad relacionada con esta
patologia haya descendido hasta un 25%.
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