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Unidades de ictus:
implicacion del cirujano vascular

R. Vila, M. A. Cairols-Castellote

STROKE UNITS: THE INVOLVEMENT OF THE VASCULAR SURGEON

Summary. Introduction. The stroke unit is a hospital department whose only purpose is to
attend patients with cerebral vascular diseases. They are directed by neurologists but need to
work as a multidisciplinary team that, in addition to neurologists, includes specialists in
rehabilitation, neuroradiologists, neurosurgeons and vascular surgeons. Development. To
plan a stroke unit we need to know the needs of the population we are going to attend as
regards the prevalence of cerebral vascular disease and to establish specific protocols
governing conduct when faced with each possible diagnosis. The indication that is most likely
to lead to hospital admission is for patients in the acute phase with a moderately severe stroke,
while those with transient ischemic accidents or little stroke can be attended as outpatients in
neurovascular clinics which must guarantee a health care service that allows clinicians to
carry out non-invasive examinations without delay. Conclusions. A vascular surgeon’s
involvement in a stroke unit begins at diagnosis, since in many centres the carotid Doppler
ultrasound recording is performed in the vascular diagnosis laboratory and is followed by
carotid stenosis treatment, which can be open, by an endarterectomy or endovascular with
angioplasty and stent. Once patient’s symptoms have been relieved or after operating on those
with extracranial vascular lesions, the follow-up will also be carried out by the vascular
surgeon. [ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): S127-35].
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Introduccién

los troncos supradrticos (TSA) —de he-
cho, una de las piedras angulares en el

El concepto de unidad de ictus es esen-
cialmente multidisciplinar, aunque siem-
pre suelen estar dirigidas por un neurélo-
go. El papel que un angiélogo y cirujano
vascular puede desempefiar en estas uni-
dades tiene dos vertientes: una vertiente
diagnostica, bdsicamente el examen ul-
tras6nico mediante ecografia Doppler de

algoritmo diagndstico de buena parte de
los pacientes que ingresan en estas unida-
des—; la otra vertiente es la terapéutica,
en la que valora la indicacidn y realiza las
técnicas de revascularizacion abierta o
endovascular en el territorio extracraneal.

La unidad de ictus se define como
una organizacién hospitalaria cuyo uni-
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co objetivo es el cuidado de los pacien-
tes con enfermedades vasculares del
cerebro, de cualquier etiologia, y en
especial en la fase aguda. Estas unida-
des dedican su atencién tanto al pacien-
te como a su entorno.

Suelen ser unidades de cuidados de
tipo intermedio dirigidas a la atencién
de pacientes en fase aguda del ictus. De
entre sus principales objetivos asisten-
ciales destaca la realizacién de un diag-
néstico precoz. Se sabe que distinguir
en las primeras horas entre isquemia y
hemorragia y conocer los factores de
riesgo y la situacidn clinica del paciente
son vitales para instaurar un tratamiento
adecuado. Ello adquiere trascendencia
en el caso de algunos tratamientos re-
permeabilizadores y neuroprotectores,
cuya eficacia es mdxima en las primeras
seis horas de aparicion de los sintomas.

Otros de sus objetivos son el des-
arrollo de protocolos de actuacion, la
realizacién de registros, la formacion de
pacientes y familiares y la potenciacién
de la realizacién de estudios de investi-
gacién en el campo de la enfermedad
vascular cerebral.

Son muy numerosos los estudios
que avalan el beneficio conseguido por
las unidades de ictus, en particular en
la reduccién de complicaciones y la
mejoria del estado funcional y la super-
vivencia de los pacientes atendidos en
ellas frente a los asistidos en unidades
convencionales [1,2].

La esencia de una unidad de ictus es
la integracién de un equipo multidisci-
plinar en el que participardn, ademas del
neurdlogo, el cirujano vascular, el neu-
rorradi6logo, el neurocirujano, el car-

Tabla I. Componentes del manejo de los pacientes con AIT e ictus.

Diagndstico rapido v fiable

Valoracién de los problemas del paciente

Tratamiento agudo especifico, médico o quirdrgico

Cuidados generales (incluidos los aspectos de rehabilitacion)

Cuidados terminales (de aquellos que es improbable que sobrevivan)

Alta hospitalaria

Cuidados a largo plazo para los pacientes con discapacidad grave

Seguimiento para detectar problemas de aparicién tardia

Prevencién secundaria de otros eventos vasculares

didlogo y el neuropsicélogo. Trabajando
en equipo, cada uno deberd intervenir
sobre las cuestiones que afecten a su
especialidad. Analizaremos aqui las que
competen al cirujano vascular.

Objetivos de una unidad de ictus

Una unidad de ictus ofrece los cuidados
que requieren los pacientes que han
sufrido un accidente vascular cerebral,
sin olvidar los cuidados que necesitan
sus familiares, de la forma maés eficiente
posible. Para conseguirlo es imprescin-
dible que estén convenientemente orga-
nizados, lo cual serd probablemente el
factor mds importante que determine su
efectividad. Al valorar exactamente cudl
seria la mejor organizacion de una uni-
dad, debemos considerar los compo-
nentes principales del cuidado de los
pacientes con ataques isquémicos tran-
sitorios (AIT; Tabla I). Las unidades de
ictus deben ofrecer informacién, apoyo
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y comprension a los pacientes y a sus
familias. Ademads, dada la ausencia de
evidencia para muchos de los tratamien-
tos que se ofrecen, las unidades deben
también facilitar la investigacion sobre
las terapias que se realicen y la educa-
cion del paciente y sus familiares.

Aunque la prevencién primaria es la
forma mas eficaz de reducir las muer-
tes e incapacidades que produce el ic-
tus, no se considera una funcién espe-
cifica de una unidad de ictus. La pre-
vencion primaria de un accidente cere-
brovascular es parte de la prevencion
primaria de las enfermedades vascula-
res en general y, por ello, es convenien-
te abordarla globalmente, es decir, des-
de la medicina primaria hasta la aten-
cion especializada, en las unidades de
lipidos, diabetes, hipertensioén y desha-
bituacion tabdquica.

La forma como se organice un deter-
minado servicio dependerd de las nece-
sidades, de los recursos, de las caracte-
risticas del centro y de sus componen-
tes. Es imprescindible que una unidad
de ictus se ajuste a las condiciones loca-
les para conseguir la mdxima efectivi-
dad. Por ello, resulta dificil, si no impo-
sible, ser dogmdtico sobre cémo debe
organizarse una unidad. Revisaremos,
sin embargo, algunos de los principios
generales que pueden ser de ayuda para
planificar una unidad de ictus, para lo
cual debemos empezar por intentar dar
respuesta a algunas de las siguientes
cuestiones:

— ¢(Cudles son las necesidades de la
poblacién que atendera la unidad?

— Considerando que los recursos son
limitados, jhasta dénde podremos

ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): $127-S135

EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA

cubrir las necesidades reales de la
poblacién?

— ¢Cudl es la disponibilidad de recur-
sos humanos, espacio fisico y volun-
tad de dedicacion a los pacientes con
AIT o ictus?

— ¢(Cudl es la evidencia para un analisis
de coste-efectividad de los diversos
componentes de una unidad de ictus?

— ¢ Qué aspectos estdn mds descuida-
dos en la atencidén actual?

— (Cudles son los recursos que se
necesitarfan para dar una correcta
atencion a la poblacion?

— ¢ Cudl seria la mejor organizacién de
€s0s recursos?

— ¢(Coémo podremos valorar y controlar
la actividad de la unidad?

Determinacion de las
necesidades de la poblacion

Si el objetivo de una unidad es ofrecer
cuidados para todos los que lo necesi-
ten, se debe conocer, en primer lugar,
cudl es la incidencia del ictus y el AIT
en la poblacién que vamos a atender.

A pesar de la importancia de las
enfermedades cerebrovasculares, hay
escasa informacidn sobre su incidencia,
dado que un gran nimero de estudios
carecen de un adecuado rigor metodold-
gico. Los estudios sobre mortalidad
dependen de la informacién de los certi-
ficados de defuncidn, y su fiabilidad es
mas bien escasa, sobre todo en los pai-
ses con un bajo indice de necropsias.
Por otra parte, detectaremos solamente
los casos de defuncién, y hemos de
tener en cuenta que la relacién entre la
incidencia y la mortalidad por ictus no
es igual en todas las poblaciones; de
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hecho, puede descender la mortalidad
sin disminuir la incidencia.

Los registros de actividad hospitala-
ria son otra fuente de informacién, pero
en estos registros raramente se incluyen
pacientes no ingresados, y la inexactitud
de muchos cédigos diagndsticos limita
enormemente su utilidad.

Los estudios de prevalencia de ictus,
es decir, el nimero total de sujetos que ha
sufrido alguna vez un ictus en la pobla-
cion, son de poca utilidad para determi-
nar las necesidades, ya que una unidad de
ictus se dirige esencialmente a los agu-
dos, y carece de interés contabilizar los
pacientes que padecieron un ictus con
anterioridad. Ademds, la prevalencia de
ictus nunca podrd reflejar la verdadera
carga de ictus, dado que los pacientes que
fallecen poco después del evento neuro-
16gico no estdn representados.

Una forma més de estimar los reque-
rimientos es mediante la obtencién de
datos exactos del censo de la poblacion
que vamos a atender, en cuanto a sexo y
edad, y aplicar sobre éstos los resultados
de un estudio poblacional sobre la inci-
dencia de ictus que a nuestro juicio sea
metodolégicamente correcto y que se
haya realizado sobre una poblacién si-
milar a la nuestra.

Planificacion de la unidad

Tras establecer los objetivos de la uni-
dad, las necesidades de la poblacién que
atiende y hasta qué punto serd posible
satisfacerlas, podemos pasar a planificar
la configuracién de la unidad. Para ello,
estudiaremos cémo se estan tratando los
ictus o AIT en nuestro centro y analiza-
remos las carencias y las posibles mejo-

Tabla Il. Recomendaciones sobre la organizacién de la atencion de los

pacientes con ictus.

La unidad de ictus es un componente importante de un servicio
de neurologia, pero se requieren otros recursos para ofrecer
una atencién adecuada.

numerosas ventajas, ello no requerird necesariamente mas recursos.

A pesar de que el ingreso de los pacientes en un &rea determinada tiene

Los factores que contribuyen mas claramente a la efectividad

de la unidad de ictus son la organizacién y la implicacion de un equipo
multidisciplinar cuyos miembros estén capacitados y tengan interés
por el ictus.

Se requiere un sistema de seleccion clinica para identificar aquellos
pacientes que mas se beneficiardn de una unidad de rehabilitacion.

Las unidades de rehabilitacion definidas geograficamente facilitan
la total implicacién de la enfermeria y los cuidadores en el proceso
de rehabilitacion.

Un servicio de neurologia que incluya una unidad de ictus debe

desarrollar un sistema para manejar las fluctuaciones de la demanda.

Una unidad de ictus organizada puede reducir el coste global
de la atencién de los pacientes con ictus en el hospital.

Los servicios deben ajustarse a las condiciones locales.

ras. Las recomendaciones bdsicas sobre
la organizacién de una unidad de ictus
se resumen en la tabla II; la coordina-
cién y protocolizacién de los procedi-
mientos son de especial importancia.

Si la unidad de ictus estd dirigida a la
atencion de pacientes en la fase aguda,
el objetivo primordial inmediato es eva-
luar si pueden beneficiarse de tratamien-
tos repermeabilizadores o neuroprotec-
tores. La valoracidn clinica inicial debe
realizarla un neurdlogo, tanto en aque-
llos casos clinicamente evidentes, en los
que un rdpido diagndstico etiolégico es
crucial para decidir el tratamiento, como
en pacientes con AIT, que, a menudo,
pueden confundirse con otros diagndsti-
cos, como migrafia, sincope o vértigo.
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En todos ellos, un correcto diagndstico
inicial evitard estudios innecesarios y
seleccionard aquellos casos que merez-
can prioridad.

Los criterios de indicacién de ingre-
so en la unidad de ictus se basan, en
general, en las probables necesidades de
atencion de este paciente. Hay evidencia
de que el beneficio es mayor para los
pacientes con ictus de gravedad inter-
media; por tanto, la unidad de ictus no
parece indicada para pacientes con ictus
no incapacitante ni para aquellos con
pocas posibilidades de supervivencia.
Kalra et al [3] compararon la evolucién
de tres grupos de pacientes segin la gra-
vedad del ictus y confirmaron que el
grupo con ictus ‘moderados’ obtenia
mayores beneficios; por otra parte, la
duracién de la estancia y la mortalidad
del grupo con ictus grave también se
redujeron significativamente. En rela-
cion con la edad, hay escasas evidencias
de que los pacientes de un determinado
grupo se beneficien mds que otros de la
estancia en unidades de ictus. Por ello,
es recomendable decidir en funcién de
las necesidades del paciente, mas que
por su edad. Naturalmente, todo depen-
derd de los recursos locales y de que dis-
pongamos, por ejemplo, de una unidad
de geriatria que pueda ocuparse de los
pacientes mas ancianos y ‘libere’ recur-
sos para tratar a los mds jovenes.

Organizacion de la unidad

Existen evidencias cientificas de que los
cuidados que se ofrecen en una unidad de
ictus coordinada por un especialista que
trabaje con un equipo multidisciplinar
son mas eficaces que los que se ofrecen
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en una sala general [4,5]. Por tanto, es
probable que el tratamiento especializado
sea superior al tratamiento no especializa-
do que se ofrece en medicina primaria.
También puede proponerse un tratamien-
to en primaria coordinado por un equipo
multidisciplinar, pero deberia evaluarse
adecuadamente. Las dificultades practi-
cas para aplicar tratamientos intensivos
en atencién primaria deben valorarse en
cada centro en particular; sin embargo, es
posible que esta demanda supere sus
capacidades asistenciales.

Consulta neurovascular

El diagndstico y tratamiento de los
pacientes con AIT o ictus no incapaci-
tante no requiere necesariamente del
ingreso en la unidad de ictus; de hecho,
éstos son los que, de forma inmediata,
obtendrdn menos beneficios de los
recursos que puede ofrecer esta unidad;
sin embargo, esto no excluye un estudio
rapido y precoz por un equipo especiali-
zado. Existen opciones terapéuticas que
dependen de un correcto diagndstico
etioldgico y que evitardn que el paciente
pueda repetir los sintomas o presentar
un ictus completo. En algunos centros
se dispone de un circuito asistencial que
permite valorar clinicamente al paciente
y practicarle todos los exdmenes no
invasivos —analitica, electrocardiograma
(ECG), ecografia Doppler carotidea y
tomografia computarizada (TAC)- en
un mismo dia, aplicando el tratamiento
idoneo de forma inmediata. Ademas, el
buen funcionamiento de estas consultas
permitird evitar ingresos innecesarios.
El riesgo de presentar un ictus des-
pués de un AIT, o de la recurrencia del
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ictus, es mucho mds alto en el periodo
inmediato al primer ictus; éste es menor
a medida que nos alejamos del primer
episodio. El riesgo se cifra en un 4%
aproximadamente en el primer mes, un
9% los primeros seis meses y un 13% el
primer afio [6]. Estos datos abogan por
una prevencion secundaria precoz.

Las consultas neurovasculares se ca-
racterizardn por:

— Ofrecer un acceso rapido a la valora-
cion del especialista en los pacientes
con AlT, ictus y otros episodios cli-
nicos que puedan asemejarse.

— Acceso rdpido a las exploraciones
complementarias que sean necesarias.

— Trabajo en equipo con cirujanos vas-
culares que puedan realizar una endar-
terectomia cuando esté indicada.

El problema de estas consultas es que
atraen pacientes con un amplio abanico
de problemas neuroldgicos. Por ello, el
clinico encargado de esta consulta debe
estar bien entrenado o disponer de rdpi-
do acceso a un consejo neuroldgico fia-
ble; de no ser asi, se veran saturadas de
inmediato y saturardn, a su vez, los ser-
vicios de exdmenes complementarios.

Implicacién del cirujano
vascular en el diagndstico

El estudio de un paciente con déficit
neuroldgico focal agudo incluye inicial-
mente la anamnesis y una exploracion
clinica completa seguida de una TAC o
resonancia magnética (RM) de urgen-
cia, que descartard la presencia de he-
morragia, edema, efecto de masa o in-

farto masivo. Si la TAC es normal o
muestra un infarto focal no hemorragi-
co, el déficit es importante y la clinica
tiene menos de tres horas, podrd valo-
rarse el tratamiento trombolitico. Cuan-
do el déficit es minor o presenta mejoria
progresiva, y también cuando es fluc-
tuante, estard indicada la realizacion de
un ecografia Doppler de los troncos su-
praadrticos.

El desarrollo de los métodos no inva-
sivos para explorar el sistema arterial ha
ido ligado tradicionalmente al desarro-
llo de la cirugia vascular. Empez6 por la
aplicacidn del registro de los cambios de
volumen del globo ocular (oculopletis-
mografia) para el cribado de la existen-
cia de estenosis en los troncos supradrti-
cos, para posteriormente introducir la
exploracion con Doppler continuo de las
bifurcaciones carotideas. Un salto cuali-
tativo fue el desarrollo de un equipo que
uniera la ecografia al Doppler pulsado.
Es conocido el liderazgo de los angidlo-
gos y los cirujanos vasculares en el estu-
dio de los vasos extracraneales, tanto en
los pacientes sintomdticos como en los
asintomaticos.

La importancia de la ecografia Do-
ppler en el estudio del paciente con ictus
es tal que dificilmente podria considerar-
se completa una unidad de ictus que no
tuviera la posibilidad de realizar con
rapidez y fiabilidad una ecografia Dop-
pler de los troncos supraadrticos a sus
pacientes. La realizacion de este estudio
debe atenerse a una estricta metodologia
y ha de estar sometido a mecanismos de
control y validacién para ser til en la
toma de decisiones terapéuticas. Depen-
diendo de la evolucidn histérica del cen-
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tro e. incluso, de la capacidad personal
de los especialistas que integran el equi-
po, la ecografia Doppler puede ser lleva-
do a cabo por radidlogos, cirujanos vas-
culares o neur6logos. Dado que es una
prueba dependiente del explorador, es
imprescindible que quien la realiza tenga
certificado su conocimiento de los fun-
damentos tedricos y practicos en los que
se basa la exploracién y que exista una
sistemdtica de control de los resultados.
Con el objetivo de garantizar la calidad
de las exploraciones vasculares no inva-
sivas, han nacido en el seno de los servi-
cios o unidades de cirugia vascular los
laboratorios de diagndstico vascular no
invasivo. A partir del seguimiento estric-
to de protocolos de estudio y metodolo-
gias de validacion, estos laboratorios
permiten conseguir una buena fiabilidad
en el estudio de la patologia vascular
extracraneal y en la identificacién de los
pacientes cuya sintomatologia se debe a
una estenosis carotidea.

La situacion anatomica de la bifurca-
cion carotidea y su facil accesibilidad
con sondas de elevada frecuencia, que
son capaces de ofrecer una imagen niti-
da y detallada de la placa carotidea, han
permitido elevar la sensibilidad, especi-
ficidad y valor predictivo positivo de la
exploracion para el diagndstico de este-
nosis superiores al 70% hasta valores
superiores al 95%, lo que resulta equi-
parable a la variacién interobservador
en el informe de una arteriografia. Esta
elevada fiabilidad nos permite, incluso,
indicar la intervencion sin necesidad de
otras exploraciones que confirmen el
diagnéstico. Pero la ecografia Doppler
ofrece mucho méds que la medicion del
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grado de estenosis; es capaz de estudiar
la composicion de la placa y evaluar su
patogenicidad. La descripcién de la
imagen de la placa carotidea con eco-
grafia en modo B se ha relacionado con
su composicion. Las placas anecogénicas
tienen una cantidad significativamente
mayor de material ‘blando’ que las eco-
génicas [7], asociadas a una mayor inci-
dencia de infarto cerebral.

Implicacién del cirujano
vascular en el tratamiento

Si uno de los objetivos principales de
una unidad de ictus es conseguir diag-
nosticar con agilidad la causa del ictus,
es para instaurar los tratamientos opor-
tunos en la fase aguda. En el caso de
hallar una estenosis grave de la cardtida
interna, en un paciente con recuperacion
total o déficit minor, se indicard revas-
cularizaciéon. La intervencién debera
realizarse de forma inmediata si el pa-
ciente presenta una clinica inestable o
progresiva, de forma preferente en los
casos de estenosis critica sin infarto
cerebral o transcurridas cuatro o cinco
semanas si el paciente presenta infarto
cerebral reciente [8]. La indicacion y la
eleccion del momento en que se debe
realizar la revascularizacion son objeto
de otros capitulos de la presente mono-
graffa. La eleccidn de la técnica, abierta
o endovascular, se realizard de forma
consensuada entre los miembros del
equipo multidisciplinar de la unidad,
siguiendo los protocolos establecidos y
considerando las peculiaridades de cada
caso. La morbimortalidad de la revascu-
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larizacién carotidea no debe superar el
3%, sea cual sea la técnica elegida. Una
vez indicada la reparacién quiridrgica,
serd el cirujano vascular quien elija la
técnica quirdrgica segun las caracteristi-
cas de la lesién y su hédbito personal.

Implicacion del cirujano
vascular en el seguimiento

La razén de ser de una unidad de ictus es
mejorar la supervivencia y la situacién
funcional a largo plazo de los pacientes.
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lares cerebrais. Sdo dirigidas por neurolo-
gistas mas o seu funcionamento deve ser o de
uma equipa multidisciplinar em que se inte-
grem, para além do neurologista, reabilita-
dores, neuroradiologistas, neurocirurgioes e
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neurocirujanos y cirujanos vasculares. Des-
arrollo. Para planificar una unidad de ictus,
es preciso conocer las necesidades de la
poblacion que vamos a atender; en relacion
con la prevalencia de la enfermedad vascu-
lar cerebral, y establecer protocolos concre-
tos de actuacion ante cada posible diagnos-
tico. La indicacion preferente de ingreso es
para los pacientes en fase aguda con ictus de
gravedad intermedia. Los accidentes isquémi-
cos transitorios o ictus minor pueden atender-
se de forma ambulatoria, en consultas neuro-
vasculares, que deben garantizar un circuito
asistencial que permita realizar los exdmenes
no invasivos sin demora. Conclusién. La
implicacion del cirujano vascular en una uni-
dad de ictus empieza ya en el diagndstico,
dado que en muchos centros la ecografia Do-
ppler carotidea se realiza en el laboratorio de
diagnostico vascular, y prosigue con la terapia
de la estenosis carotidea, bien sea abierta,
mediante endarterectomia o endovascular, con
angioplastia y endoprotesis. Una vez se hayan
recuperado los sintomas o después de interve-
nir a los pacientes con lesiones vasculares
extracraneales, el seguimiento también lo rea-
lizard el cirujano vascular. [ANGIOLOGIA
2004; 56 (Supl 1): S127-35].

Palabras clave. Ataque isquémico transitorio.
Enfermedad vascular cerebral. Ictus. Unida-
des de ictus.
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cirurgioes vasculares. Desenvolvimento. Para
planificar uma unidade de AVC é necessd-
rio conhecer as necessidades da populac¢do
que vamos a atender, quanto a prevaléncia
da doenga vascular cerebral, e estabelecer
protocolos concretos de actuagdo entre
cada diagndstico possivel. A indicagdo pre-
ferente de ingresso é para os doentes em
fase aguda com AVC de gravidade inter-
média, os acidentes isquémicos transitorios
ou AVC minor podem atender-se de forma
ambulatoria, em consultas neurovascula-
res, que devem garantir um circuito assis-
tencial que permita realizar os exames ndo
invasivos sem demora. Conclusdo. O envol-
vimento do cirurgido vascular numa unida-
de de AVC comecga jd no diagndstico, dado
que em muitos centros o eco-Doppler caro-
tideo se realiza no laboratorio de diagnosti-
co vascular e prossegue com a terapéutica
da estenose carotidea, quer seja aberta, por
endarterectomia, ou endovascular, com
angioplastia e endoprotese. Uma vez recu-
perados os sintomas ou depois de intervir
nos doentes com lesoes vasculares extra-
cranianas, o seguimento também o realizard
o cirurgido vascular. [ANGIOLOGfA 2004;
56 (Supl 1): S127-35].

Palabras clave. Acidente isquémico transi-
torio. AVC. Doenga vascular cerebral. Uni-
dades de AVC.



