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Estudio ultrasonografico en la fase aguda
del ictus isquémico: predictor pronéstico
del tratamiento trombolitico endovenoso
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RESUMEN

Introduccion: la ultrasonografia carotidea y transcra-
neal es una técnica diagndstica no invasiva Util en el
ictus isquémico agudo que nos permite conocer el es-
tado vascular previo al tratamiento trombolitico. Nues-
tro objetivo fue evaluar su utilidad como marcador
pronostico de respuesta al tratamiento con activador
tisular del plasmindgeno (rt-PA) endovenoso.

Meétodos: evaluamos pacientes con una oclusion agu-
da de la arteria cerebral media (ACM) tratados con
rt-PA endovenoso. En todos los pacientes se realizd
un estudio ultrasonografico completo (eco-Doppler o
duplex carotideo y Doppler transcraneal [DTC]) previo
al tratamiento trombolitico. La presencia de enferme-
dad carotidea se evalué mediante la velocidad pico
sistdlica (VPS) y la oclusién y recanalizacion intracra-
neal mediante la escala TIBIl. La gravedad clinica se
evalué mediante la escala NIHSS basal y tras 24 ho-
ras, considerando mejoria como un decremento en
> 4 puntos de NIHSS. Se consideré a un paciente
independiente funcionalmente cuando su escala de
Rankin modificada (mRS) a los tres meses fue < 2.
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ABSTRACT

Background and purpose: urgent carotid and tran-
scranial Doppler ultrasound is a non-invasive diag-
nostic tool that allows an assessment of the cerebral
vasculature prior to thrombolytic treatment in the set-
ting of acute ischemic stroke. Our aim was to evaluate
its value as a prognostic marker of the response to
intravenous thrombolysis with tissue plasminogen ac-
tivator (rt-PA).

Methods: we studied ischemic stroke patients with an
acute middle cerebral artery (MCA) occlusion who
were treated with endovenous rt-PA. All patients un-
derwent urgent carotid Echo-Doppler and transcra-
nial Doppler (TCD) ultrasound prior to thrombolytic
treatment. Presence of significant carotid stenosis was
evaluated according to systolic peak flow velocity val-
idated cut-off values. TIBI flow grading system was
used to assess intracranial arterial occlusion and re-
canalization. Clinical severity of stroke patients was
evaluated by means of the NIHSS score, which was
obtained at baseline and at 24 hours after stroke on-
set. Neurological improvement was defined as an im-
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Resultados: incluimos 267 pacientes. En el DTC, 179
(67%) presentaban una oclusion proximal de la ACM
y 88 (33%) una oclusion distal. Sesenta y siete (28,9%)
pacientes tenian una estenosis grave u oclusion de la
arteria cardtida interna extracraneal (tdndem). Clasi-
ficamos a los pacientes en cuatro subgrupos en fun-
cion de los hallazgos ultrasonogréficos: 1) ausencia
de enfermedad extracraneal significativa (N) (duplex
TSA normal = estenosis carotidea < 70%) + oclusion
ACM distal en DTC (N/distal); 2) N + oclusion ACM
proximal (N/proximal); 3) estenosis > 70% u oclusidn
carotidea (tdndem) + oclusiéon ACM distal (tandem/
distal); y 4) tdndem + oclusion ACM proximal (tan-
dem/proximal). El porcentaje de recanalizaciéon com-
pleta precoz varié en los distintos subgrupos: 1) 60%;
2) 32,6%; 3) 50%; y 4) 21,6% (p < 0,001). Ilgualmente,
la mejoria clinica tras 24 horas (1) 69%; 2) 52%; 3) 50%;
y 4) 33,3% [p < 0,001]) y el porcentaje de independen-
cia funcional (1) 68,3%; 2) 31,1%; 3) 60%; y 4) 30,2%
[p < 0,001]) fueron diferentes en los subgrupos ultra-
sonograficos.

Conclusion: el estudio ultrasonografico completo pre-
coz, duplex carotideo y Doppler transcraneal, constitu-
ye un predictor de recanalizacidn arterial y respuesta
clinica a corto y largo plazo en el tratamiento trombo-
litico endovenoso del ictus isquémico.

Palabras clave: Doppler. Ultrasonografia. Trombdlisis
endovenosa. Ictus agudo.

INTRODUCCION

El ictus isquémico es una de las enfermedades mas
devastadoras de la sociedad actual. El unico trata-
miento aprobado para esta enfermedad es la trombo-
lisis endovenosa con activador tisular del plasmino-
geno recombinante (rt-PA), administrado dentro de
las tres primeras horas del inicio de los sintomas?3,
Su objetivo es la recanalizacion de la arteria intracra-
neal ocluida y la reperfusién precoz del tejido isqué-

provement > 4 points between baseline and 24h NIHSS
scores. Long-term clinical outcome was assessed with
the modified Rankin scale (mRS) obtained three months
after stroke onset. Functional independence was de-
fined by a mRS < 2.

Results: we included 267 patients. Baseline TCD showed
a proximal MCA occlusion in 179 (67%) patients and a
distal MCA occlusion in the remaining 88 (33%). Ur-
gent extracranial carotid Duplex disclosed a severe
stenosis or occlusion in 77 (28.9%) patients (tandem
carotid-MCA occlusion). We classified the patients in
four groups according to ultrasound findings: 1) ab-
sence of significant extracranial carotid stenosis (low-
er than 70% stenosis) + distal MCA occlusion on TCD;
2) absence of significant extracranial carotid stenosis
+ proximal MCA occlusion; 3) extracranial carotid se-
vere stenosis or occlusion + distal MCA occlusion;
and 4) extracranial carotid severe stenosis or occlu-
sion + proximal MCA occlusion. The likelihood of
complete MCA recanalization varied significantly across
these subgroups: 1) 60%, 2) 32.6%, 3) 50%; and 4)
21.6% (p < 0.001). Similarly, significant differences were
observed regarding clinical improvement at 24 hours
(1) 69%; 2) 52%; 3) 50%; and 4) 33.3% [p < 0.001]) and
probability of good long-term outcome (1) 68.3%;
2) 31.1%; 3) 60%; and 4) 30.2% [p < 0.001]).

Conclusion: combined extracranial-carotid and tran-
scranial Doppler ultrasound examination allows ur-
gent identification of those acute ischemic stroke
patients who have the lowest probability of achiev-
ing arterial recanalization and favourable short and
long-term clinical outcomes alter thrombolytic ther-
apy. (Kranion 2007;7:22-8)
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mico para evitar la necrosis tisular. Sin embargo, soélo
en aproximadamente un 30-40% de los casos se con-
sigue la recanalizacion arterial, y menos de la mitad de
los pacientes que reciben este tratamiento alcanzara la
independencia funcional a los tres meses*5. Ultima-
mente, el desarrollo de nuevas estrategias de reperfu-
sién mas agresivas estd proporcionando una esperan-
za para este subgrupo de pacientes, por lo que el poder
seleccionar a aquellos con menor probabilidad de éxi-
to tras el tratamiento trombolitico endovenoso consti-
tuye un objetivo fundamental en la actualidad?.
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El estudio ultrasonografico carotideo (Doppler conti-
nuo o eco-Doppler) y transcraneal (Doppler transcra-
neal [DTC]) nos permite una evaluacién del estado
vascular del paciente de forma rapida y no invasiva.
De forma simultdnea a la exploracidn neuroldgica,
extraccion sanguinea o medicién de constantes he-
modinamicas, la ultrasonografia nos puede propor-
cionar el diagndstico etioldgico del ictus a la cabecera
del enfermo vy la localizacién de la oclusion intracra-
neal. Ademas, el DTC permite una monitorizacion vas-
cular continua de la arteria intracraneal ocluida y, por
lo tanto, el diagndstico de la recanalizacidn arterial en
tiempo real®.

Previamente ha sido demostrado que tanto el subtipo
etiologico del ictus’® como la localizacion de la oclu-
sién intracraneal® influyen en la recanalizacion arte-
rial y la evolucidn clinica a corto y largo plazo, por lo
gue nuestro objetivo fue evaluar la utilidad del estu-
dio ultrasonografico carotideo y transcraneal como
predictor prondstico del tratamiento trombolitico en-
dovenoso.

PACIENTES Y METODOS

Evaluamos consecutivamente pacientes con un ictus
isquémico agudo no lacunar de menos de seis horas
de evolucién que acudieron al Servicio de Urgencias del
Hospital Universitari Vall d’'Hebron entre noviembre
de 2001 y agosto de 2006. Tras excluir a aquellos
pacientes que presentaban alguna contraindicacion
para el tratamiento trombolitico endovenoso (trata-
miento anticoagulante previo, ictus o traumatismo
craneoencefélico en los tres meses previos al evento
indice, lesion isquémica en la tomografia computari-
zada mayor de un tercio del territorio de la arteria
cerebral media [ACM], etc.), a pacientes en los que
no se demostraba una oclusion intracraneal por DTC,
aquellos con insuficiente ventana temporal acustica
o en los que no fue posible realizar el estudio ultra-
sonografico completo, se seleccionaron 267 pacientes
con una oclusién aguda de la ACM que recibieron
tratamiento trombolitico con rt-PA endovenoso en una
dosis estandar de 0,9 mg/kg (10% en bolus y el 90%
restante en perfusion continua durante una hora).

Evaluacion clinica

En todos los pacientes se llevd a cabo una explora-
cion neurologica completa, un estudio de neuroima-
gen (TC o RM cerebral), un electrocardiograma (ECG)
y un analisis sanguineo incluyendo hemograma, es-
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tudio de coagulacién y bioquimica, previamente al
inicio del tratamiento trombolitico endovenoso.

Se realizd una historia clinica detallada, incluyendo
especificamente historia previa de ictus antiguos, fac-
tores de riesgo vascular y tratamientos farmacologi-
cos previos al ictus agudo, y una bateria de explora-
ciones complementarias que incluyd un estudio de
fuentes embdlicas cardiacas con ecocardiograma y
Holter-ECG, y en los casos en que el neurélogo lo
considerd necesario, un estudio especial de trombo-
filia. En aquellos pacientes en los que el duplex de
troncos supraadrticos (TSA) mostré una estenosis gra-
ve u oclusidn de la arteria cardtida interna extracra-
neal se hizo un estudio angiografico por resonancia
magnética (RM) cerebral para confirmar la enferme-
dad. Con la informacidn obtenida de estas pruebas y
los datos de neuroimagen, se establecieron los si-
guientes subgrupos diagnosticos: ictus cardioembd-
licos, ictus aterotrombaticos e ictus de causa indeter-
minada segun los criterios de la clasificacion TOAST
(Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment).

La afectacidn neuroldgica se valoré mediante la es-
cala clinica NIHSS (National Institute of Health Stroke
Scale), que se determiné de forma basal previamen-
te a la administracidn del bolus de rt-PA, y se repitio
tras 1, 2 y 24 horas del inicio del tratamiento. Se
definié mejoria o empeoramiento clinico a la apari-
cion de un decremento o incremento en cuatro o
mas puntos de la escala NIHSS durante las primeras
24 horas tras el ictus.

La situacién funcional se evalu6 a los tres meses
mediante la escala de Rankin modificada (mRS), con-
siderando al paciente independiente para las activi-
dades basicas de la vida diaria si su puntuacién era
igual o inferior a 2 puntos

Estudios de neuroimagen

En todos los pacientes se realizd una prueba de neu-
roimagen (TC craneal o RM cerebral multiparamétri-
ca) segun un protocolo estandar de nuestro centro ya
descrito previamente, antes del tratamiento trombo-
litico para descartar la presencia de una hemorragia
intracraneal o una lesién isquémica mayor a un tercio
del territorio de la ACM.

Tras 24-36 horas, o antes en el caso de un empeora-
miento clinico, se practicé una nueva TC craneal. La
presencia de edema o transformaciéon hemorrégica
intracraneal se definié segun los criterios de los es-



M. Rubiera, et al.: Estudio ultrasonografico en la fase aguda del ictus isquémico 25

tudios ECASS?, clasificando las hemorragias intracra-
neales en infarto hemorragico (HI), cuando existia
un piqueteado hemorragico que no ejercia efecto de
masa, y hematoma parenquimatoso (PH) cuando se
producia un hematoma confluente con efecto de masa
sobre las estructuras adyacentes. Si la transforma-
cion hemorréagica se acompahnaba de un incremento
en > 4 puntos de la escala NIHSS, se clasifico la he-
morragia como sintomatica (HIS).

Estudio ultrasonografico

En todos los pacientes se realizd un estudio ultraso-
nografico completo, carotideo y transcraneal, previo
al tratamiento trombolitico.

Para valorar la presencia de enfermedad carotidea
extracraneal, se realizé un estudio de eco-Doppler o
duplex de TSA (sonda lineal de 5 a 10 MHz, Applio-80,
Toshiba o EUB-6500, Hitachi). El diagndstico de este-
nosis carotidea y la valoracién de su gravedad se
baso en los parametros de velocidad pico sistélica y
velocidad final diastélica (VPS y VFD, respectivamen-
te). Se definié una estenosis > 70% cuando la VPS
alcanzaba > 230 cm/s y la VFD > 100 cm/s, y una
oclusion completa si no se detectaba flujo en la arte-
ria cardtida interna (ACI) extracraneal.

EI DTC se llevé a cabo mediante un equipo de un canal
con una sonda de 2 MHz (TCD 100M, Spencer Techno-
logies o DWL Multidop x 4). La presencia y localizacién
de la oclusion arterial se determind mediante la esca-
la de flujo TIBI (Thrombolysis in Brain Ischemia)'®. Una
oclusién proximal se definio por la ausencia de flujo o
presencia de una sefal de flujo minimo (TIBI 0 o0 1) en
la ACM a una profundidad de entre 45 y 65 mm, acom-
panada de la presencia de diversidn de flujo en la ar-
teria cerebral anterior (ACA) y/o posterior (ACP) ipsila-
teral. El diagnostico de oclusidn distal se basd en la
deteccion de un flujo amortiguado o disminuido (TIBI
2 0 3) en la ACM a la misma profundidad, con una
velocidad < 30% de la misma arteria en el hemisferio
contralateral, y signos de diversion de flujo en las ar-
terias vecinas.

La presencia de una estenosis > 70% o una oclusién
en la arteria carotida interna extracraneal asociada a
un patrén de oclusién intracraneal en la ACM ipsila-
teral (TIBI 0 a 3) se definié como oclusién en tdndem
carétida-media.

Durante dos horas desde el bolus de rt-PA se realizo
una monitorizacién continua del estado de la arteria

afecta. Se definio recanalizacién parcial como la apa-
ricion de un flujo amortiguado o disminuido (TIBI 2 o
3) en una arteria que presentaba inicialmente flujo
ausente o minimo (TIBI 0 o 1). La mejoria del flujo
hasta alcanzar un patrén estenético o normal (TIBI 4
0 5) se consideré como recanalizacion completa.
Cuando no se produjo un cambio de flujo arterial
durante la monitorizacion, se consideré como ausen-
cia de recanalizacion.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd mediante el paquete de
software SPSS 12.0. Las diferencias intergrupales se
evaluaron mediante el test exacto de Fisher y el %2 de
Pearson para variables categoricas, y el T de Student y
U de Mann-Whitney para variables continuas. Se con-
siderd significancia estadistica un nivel de p < 0,05.

RESULTADOS

Doscientos sesenta y siete pacientes (143 hombres,
edad media 70,9 = 11,1) con una oclusién aguda de
la ACM que recibieron tratamiento trombolitico endo-
venoso fueron evaluados. La mediana de NIHSS fue
17 (rango intercuartilico 12-19), y el tiempo medio has-
ta el tratamiento fue de 168,5 + 55,9 minutos. La dis-
tribucion etiolégica segun la clasificacion TOAST fue:
59,2% cardioembdlicos, 24,1% aterotrombdticos, 2%
ictus de causa infrecuente y 14,7% indeterminados.

En el DTC inicial, 179 (67%) pacientes tenian una
oclusién de la ACM proximal, y 88 (33%) una oclusion
distal. El duplex carotideo mostrd una estenosis gra-
ve 0 una oclusion carotidea extracraneal (oclusion en
tdndem) en 67 (28,9%) pacientes.

Para valorar el impacto del estudio ultrasonogra-
fico completo, clasificamos a los pacientes en cuatro
subgrupos: 1) duplex TSA normal/estenosis carotidea
< 70% + oclusion distal de ACM en DTC (N/distal); 2)
duplex TSA normal/estenosis carotidea < 70% + oclu-
sion proximal de ACM en DTC (N/proximal); 3) este-
nosis > 70% u oclusidn carotidea + oclusion distal de
ACM en DTC (tdndem/distal); y 4) estenosis > 70% u
oclusion carotidea + oclusion proximal de ACM en
DTC (tdndem/proximal).

Las caracteristicas clinicas basales de los subgrupos
creados en funcion del estudio ultrasonogréfico se
muestran en la tabla 1. Los pacientes de los grupos
3y 4, que presentaban enfermedad aterotrombdtica
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas basales de los diferentes subgrupos ultrasonograificos
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Variable N-dist. N-proxi. Tandem-dist. Tandem-prox.
(n=72) (n = 128) (n = 16) (n =51)
Sexo: hombre 42 (58,3) 54 (42,2) 10 (62,5) 37 (72,5)*
Edad, anos 71,3 (10,3) 72,7 (10,8) 69,7 (10,7) 65,9 (11,4
Hipertension 38 (53,5) 69 (54,8) 11 (73,3) 30 (62,5)
Diabetes 11 (15,5) 20 (15,6) 6 (40) 13 27,7)*
Dislipemia 13 (18,6) 42 (33,3) 8 (53,3) 23 (48,9)*
Cardiopat. isqu. 16 (22,9) 25 (19,7) 2 (13,3) 6 (12,5)
Antiagregantes 16 (27,1 30 (31,3) 19, 7 (15,6)
NIHSS basal 11 5,D 17 (3,6) 14 (4,6) 16 (3,8)
TAS, mmHg 154 (24,5) 150,7 (25,1) 155,3 (35,1) 160,7 (23,9)
TAD, mmHg 86,8 (17,9) 79,3 (13,4) 84 (13,4) 87 (13,6)
Temperatura 36,1 (0,44) 36,2 (0,43) 36,2 (0,46) 36,3 (0,41)
Hiperglucemia > 140 19 (29,2) 41 (34,2) 5 (33,3) 17 (35,4
Plaquetas 243,6 (96,4) 228,6 (77,5) 245 (115) 238,2 (114,1)
Leucocitos 10,7 (1,7) 9,3 (0,3) 8,6 (1,9) 9,1 (4,2)
Tiempo-tratamiento 162,7 (52,6) 169,4 (56,3) 188,9 (72,6) 168,3 (53,9)

*p < 0,05

carotidea grave, eran mas frecuentemente varones
y presentaban mas hipertensidn arterial y diabetes
mellitus.

Ciento cincuenta vy siete (58,9%) pacientes recanaliza-
ron tras seis horas del inicio del tratamiento tromboli-
tico; 102 (38,7%) de ellos lo hicieron de forma comple-
ta. Al analizar la probabilidad de recanalizacién en los
distintos subgrupos ultrasonogréficos, vimos que exis-
tian diferencias estadisticamente significativas en el
porcentaje de recanalizacién completa a las seis horas:
N-distal 20 (60%), N-proximal 30 (32,6%), tandem-dis-
tal 6 (50%) y tandem-proximal 8 (21,6%) (p < 0,001)
(Fig. 1 A). Los pacientes con hallazgos ultrasonogra-
ficos mas favorables (ausencia de enfermedad ca-
rotidea hemodindmicamente significativa y oclusién
distal en el DTC) tenian tres veces mas probabilidades
de recanalizar completamente tras seis horas que los
pacientes con oclusion en tdndem proximal.

Clinicamente, los pacientes también evolucionaron de
forma distinta en funcién de los hallazgos ultrasonogra-
ficos. Tras 24 horas del inicio de los sintomas, experimen-
taron una mejoria clinica definida por un decremento en
4 0 mas puntos en la escala NIHSS: N-distal 49 (69%),
N-proximal 66 (52%), tdndem-distal 8 (50%) y tdndem-
proximal 17 (33,3%) (p < 0,001) (Fig. 1 B).

La aparicion de una transformacion hemorrdgica tipo
PH 1y 2 fue similar en los distintos grupos ultrasono-
graficos. Se detectd en 7 (10%), 14 (11%), 0 y 6 (12%)

pacientes, en los grupos N-distal, N-proximal, tan-
dem-distal y tdndem-proximal (p = 0,301). Igualmen-
te, el porcentaje de HIS fue equiparable: 2 (3,4%),
6 (6,1%), 0y 1 (2,1%).

Finalmente, respecto al prondstico funcional: 43 (68,3%)
de N-distal, 33 (31,1%) de N-proximal, 6 (60%) de
tandem-distal y 13 (30,2%) de tdndem-proximal alcan-
zaron la independencia funcional a los tres meses,
definida por una escala mRS <2 (p < 0,001) (Fig. 1 C).
Nuevamente, los pacientes del grupo ultrasonografi-
co favorable presentaron 2,5 veces mas probabilida-
des de ser independientes a los tres meses que los del
grupo ultrasonografico peor.

DISCUSION

El Doppler es una técnica ultrasonografica utilizada
en las ultimas dos décadas para el diagnéstico neu-
rovascular no invasivo. A nivel carotideo, el eco-Do-
ppler tiene una concordancia del 70% con la angio-
grafia, que se incrementa hasta un 96% en estenosis
graves u oclusiones carotideas'. El diagndstico de
oclusién de la ACM mediante DTC tiene una sensibi-
lidad y especificidad superior al 90% comparada con
la arteriografia convencional™. En la fase aguda del
ictus isquémico, el estudio ultrasonografico carotideo
y transcraneal presenta aun mas ventajas, ya que es
una técnica no invasiva, rapida, que se puede realizar
a la cabecera del enfermo, por lo que no retrasa el
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A B C

% Recanalizacion tras 6 horas % Mejorfa clinica tras 24 horas % mRS <2 tras 3 meses

100 - 100 - 100 -
p < 0,001 p < 0,001 p <0,001
I I I I I I

75 1 75 1 75 1

50 A 50 A 50 A

25 1 25 1 25 1

0 - 0 - 0 -

N-D N-P  tindem-D tdndem-P N-D N-P  tindem-D tdndem-P N-D N-P  tindem-D tindem-P

Figura 1. Porcentajes de recanalizacion arterial completa tras 6 horas (A), mejoria clinica tras 24 horas (B) e independencia funcional
a los 3 meses (C) en los distintos subgrupos ultrasonograficos. (N-D: duplex TSA normal + oclusion ACM distal en DTC; N-P: TSA
normal + oclusién ACM proximal; tdndem-P: estenosis > 70% u oclusion carotidea + oclusion ACM proximal y tdndem-P: estenosis

> 70% u oclusidn carotidea + oclusion ACM distal).

tratamiento trombolitico, y permite una monitoriza-
ciéon continua del estado vascular durante el trata-
miento’ 3,

Nuestro estudio demuestra que, ademas de su uso
como herramienta diagnostica, la ultrasonografia en
la fase aguda del ictus también constituye un predic-
tor de recanalizacidn y evolucidn clinica precoz y tar-
dia. Los pacientes con los hallazgos ultrasonograficos
mas favorables (oclusién distal en el DTC y ausencia
de enfermedad carotidea extracraneal grave) tenian
el triple de posibilidades de recanalizar de forma pre-
coz, y clinicamente presentaban una mejor evolucién
a corto plazo y un prondstico funcional significativa-
mente mejor que aquellos pacientes con peores datos
ultrasonograficos (oclusién proximal intracraneal y
oclusidn o estenosis carotidea grave, u oclusion en
tandem).

Aunque en el estudio NINDS™ el analisis por subgru-
pos etioldgicos no mostré diferencias en cuanto a la
respuesta al tratamiento trombolitico, posteriormente
multiples estudios clinicos han demostrado que el
ictus aterotrombdtico, especialmente en el subgrupo
de pacientes con oclusion en tdndem carotida-media,
conlleva un menor porcentaje de recanalizacion arte-
rial y una peor evolucion clinica precoz y tardia®'®16,
La presencia de una estenosis grave o una oclusién
de la arteria carotida interna extracraneal conlleva
una disminucion de la presidn de perfusidn cerebral
y una menor penetracion de rt-PA en el interior del

trombo, lo cual limitaria su lisis’. Ademas, la escasez
de flujo secundaria a la estenosis u oclusién carotidea
produce estasis sanguineo alrededor del trombo, lo
que podria activar la cascada de la coagulacion y
dificultar la recanalizacion. Por otra parte, se piensa
que el embolismo arterio-arterial es el principal me-
canismo de produccion del ictus agudo en los ictus
aterotrombéticos’®. Los trombos formados en regio-
nes de flujo acelerado como las bifurcaciones arteria-
les son ricos en plaquetas, a diferencia de los trom-
bos ricos en fibrina que se producen en situaciones
de estasis sanguineo como las cavidades intracardia-
cas’. Estudios previos han demostrado que los trom-
bos plaquetarios son mas resistentes a los farmacos
tromboliticos, lo que también dificultaria la disolucion
del trombo'°,

Por otra parte, la localizacién proximal de la oclusion
intracraneal también es un indicador de mala respues-
ta al rt-PA. Asi, se ha visto que sélo un 25% de los
pacientes con una oclusion proximal de la ACM reca-
naliza, y so6lo un 10% de los que tienen una oclusion
de la carétida interna intracraneal (oclusion en T)S. Pro-
bablemente, la localizacion de la oclusiéon es un mar-
cador del tamano del trombo; los trombos con mayor
volumen se localizan mas proximalmente en el arbol
arterial y son mas resistentes a la lisis enzimatica?%2",
En nuestro estudio, los pacientes con oclusién proxi-
mal, incluso en ausencia de enfermedad carotidea ex-
tracraneal (grupos 1y 3), tienen un menor porcentaje
de recanalizacion y un prondstico funcional peor.
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La ultrasonografia nos permite detectar precozmente
la enfermedad carotidea extracraneal grave y la pre-
sencia de una oclusion proximal. Técnicas como la
sonotrombdlisis (uso de los ultrasonidos con fines
terapéuticos)®??, la trombdlisis intraarterial? o la com-
binacién con farmacos antitromboticos?® estan siendo
evaluadas hoy en dia y podrian resultar mas eficaces
para la lisis del trombo en el ictus agudo, lo cual
seria especialmente importante en aquellos pacientes
con menor probabilidad de éxito con el tratamiento
trombolitico endovenoso convencional.

En conclusidn, el estudio ultrasonogréfico carotideo
y transcraneal en la fase aguda del ictus isquémico
nos permite la deteccion precoz de aquellos pacientes
con una menor probabilidad de recanalizacién arte-
rial con rt-PA endovenoso y con un peor prondstico
clinico, que se podrian beneficiar de terapias urgentes
de reperfusion mas agresivas.
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