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Resumen

Objetivos: El diagnostico del ictus isgquémico con oclusion de gran vaso relacionada con ateromatosis
intracraneal (ICAD-LVO) antes del tratamiento endovascular (TEV) sigue siendo un desafio. El objetivo fue
analizar las variables clinico-radiol 0gicas basales asociadas a | CAD-LV O con lafinalidad de optimizar la
estrategia endovascular.

Material y métodos. Se incluyeron pacientes con oclusion de gran vaso de circulacion anterior (ACI, ACM-
M1,2) tratados mediante TEV desde enero-2020 hasta abril-2022. Se definié ICAD-LV O como estenosis
residual significativa o tendenciaalareoclusiéon durante el TEV. Se analizaron las variables clinico-

radiol 0gicas basales asociadas con ICAD-LVO. Se evalud e valor diagnostico del modelo de regresion
multivariado y una escala ponderada para diagnosticar ICAD-LVO antesdel TEV.

Resultados: De 338 pacientes, 28 pacientes (8,3%) presentaron ICAD-LVO. Laausenciade fibrilacion
auricular (OR 10,19, 1C95% 1,12-86,6; p = 0,033), menor ratio de intensidad de hipoperfusion (HIR

[Tmax > 10 Tmax > 6 5], OR 0,02, IC95% 0,00-0,41; p = 0,013), calcificacion arterial sintomatica (CAS,
OR 6,94, 1C95% 1,69-28,45; p = 0,007), presencia de una oclusion mas proximal (ACI, ACM-M1: OR 3,16,
1C95% 1,03-9,67; p = 0,044) y tabaguismo (OR 3,26, 1C95% 1,21-8,75; p = 0,019) se asociaron con ICAD-
LVO. Una escala ponderada basada en las covariables [HIR (3 puntos), ausencia de fibrilacion auricular (2p),
CAS (1p), localizacion de la oclusion (1p) y tabaquismo (1p)] predijo ICAD-LV O con buena precision
(AUC =0,88, 1C95% 0,83-0,94; p 0,001).

Conclusion: La combinacion de variables clinico-radiol 6gicas disponibles antes del TEV puede predecir con
precision ICAD-LVO. LaescalalCAD podriaser Gtil pararealizar una evaluacion rapida de la etiologia
subyacente y sugerir medidas especificas basadas en |a fisiopatol ogia (tratamiento farmacol 6gico adyuvante,
angioplastiay/o stent intracraneal).

2667-0496 / © 2023, Elsevier Espaiia S.L.U. y Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN). Todos |os derechos reservados.



