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RESUMEN 
 

 
  Introducción:   La toma de decisiones terapéuticas en el contexto del 
paciente con infarto cerebral agudo depende en gran medida del análisis de 
la imagen realizada al paciente en el momento de su llegada al hospital.  
Tomando en consideración que las terapias de reperfusión cerebral con las que 
se cuenta en la actualidad son la trombólisis intravenosa, y trombectomía 
mecánica; es fundamental el análisis de la información de imagen obtenida. 
En la actualidad para el tratamiento de reperfusión cerebral en ventanas 
extendidas requiere demostrar la existencia de tejido viable denominado 
penumbra isquémica; por lo anterior se ha considerado  a la perfutomografía 
cerebral como una herramienta útil para la determinación tanto de zona de 
infarto como de penumbra isquémica en la selección de pacientes para 
tratamiento de reperfusión cerebral; sin embargo los sistemas para la 
obtención y análisis de perfutomografía cerebral no están disponibles en la 
mayoría de los centros de primer y segundo contacto  a diferencia de las 
imágenes obtenidas por tomografía simple  que atraves de la escala ASPECTS 
TC permite valorar la extensión de los cambios isquémicos tempranos.  Por lo 
anterior se utilizó la información brindada por ambos métodos de estudio, en 
pacientes referidos al Centro Médico Nacional 20 de Noviembre para la toma 
de decisión referente a terapia de reperfusión cerebral. 
 

 
          Objetivo: Determinar la concordancia del score ASPECTS-TC y Perfutac, 
en el diagnóstico de circulación colateral de pacientes con isquemia cerebral 
aguda. 
 
          Método: En imágenes de angiotomografía de pacientes con isquemia 
cerebral aguda dos neurólogos vasculares calcularon la escala de ASPECTS y 
rMLC, así como el índice de perfusión por perfutomografía. Se analizó la 
concordancia interevaluadores. Del expediente clínico se registraron las  
variables: Edad, sexo, factores de riesgo para enfermedad vascular cerebral, 
tiempo de evolución e instalación de sintomatología neurológica, tratamiento 
aplicado y resultados. 
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          Resultados: Se incluyeron 16 pacientes con una media de edad de 66.68 
años (±14.77), siendo evaluados con una media de NIHSS de 16.06(±7.75), con 
una mediana del tiempo de inicio de síntomas y llegada al Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre de 384.5 minutos IQR(371-498), con un cálculo de 
ASPECTS por observador 1 con media de 5.87 (±2.72) y por observador 2 con 
media de 5.87 (±2.72), se realizó el cálculo de la escala de rLMC con una media 
de 11.37 (± 4.84), y por observador 2 con una media de 11.37 (± 4.84), Se obtuvo 
un índice de perfusión con media de 0.66 (± 0.16). En cuanto a la localización 
de la oclusión vascular se obtuvieron tres pacientes con oclusión carotídea 
(18.75%), 11 con oclusión a nivel de arteria cerebral media segmento M1 (68.75%), 
uno con oclusión en tándem (6.25%) y uno con oclusión de arteria cerebral 
posterior. En el análisis de concordancia entre ASPECTS-CT y rLMC se aplicó el 
Índice Kappa de  Cohen que para el Cálculo de ASPECTS se catalogó como 
bueno  (kappa=0.70, p<0.001), en tanto que para el rLMC se catalogó como muy 
bueno (kappa=1.0,p<0.001. No se encontró concordancia entre ASPECTS-CT e 
ínide de perfusión.  Se realizó el cálculo de la correlación entre ASPECTS y rLMC 
medidas por ambos observadores mediante análisis de correlación de 
Spearman sin encontrar correlación entre ambas variables (rho=-0.0824).  
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ABREVIATURAS 
 

 

ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score. 

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. 

PERFUTAC: Pertutomografía cerebral. 

rLMC: Regional Leptomeningeal Score 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Actualmente, el análisis de imagen por perfusión cerebral en pacientes 
con infarto cerebral agudo aporta suficientes elementos para la toma de 
decisiones terapéuticas invasivas como la trombectomía mecánica y no 
invasivas como la trombólisis, ambas en ventanas extendidas (>4.5 h – 9 h en 
trombólisis, >6 h – 24 h en trombectomía mecánica).  

 
La perfusión cerebral ha demostrado un alto rendimiento diagnóstico 

para la determinación y diferenciación de zonas de infarto cerebral y de 
penumbra isquémica en los pacientes con síndrome neurológico focal agudo 
en el contexto de presentación de infarto cerebral, siendo necesaria para la 
elección de los pacientes candidatos a terapia de reperfusión por trombólisis 
de acuerdo a EXTEND ( Mismatch perfusión >1.2, núcleo de infarto menor a 
70ml, volumen de penumbra mayor a 10ml) o a trombectomía mecánica, por 
DEFUSE-3 ( Núcleo del infarto menor a 70ml, mitmatch perfusión igual o 
mayor a 1.8 y volumen de penumbra mayor a 15ml). 
 

Considerando que la escala ASPECTS-TC es más accesible y aporta 
información de isquemia cerebral y tejido en penumbra se propone la 
presente investigación para conocer la concordancia diagnóstica de la 
circulación colateral cerebral anterior en pacientes con isquemia cerebral 
aguda para conocer la posibilidad de su uso en la toma de decisiones 
terapéuticas oportunas en hospitales de baja complejidad, pero con capacidad 
para realizar abordajes terapéuticos de reperfusión. 

 
Tomando en consideración que el infarto cerebral agudo, en donde el 

tiempo de atención médica es crucial para intentar el restablecimiento del 
flujo sanguíneo cerebral, situación que repercutirá en la funcionalidad del 
paciente, se ha propuesto que una vez demostrada la existencia de oclusión 
de gran vaso (arteria carótida interna extracraneal o intracraneal, arteria 
cerebral media segmento M1, arteria cerebral anterior segmento A1, arteria 
cerebral posterior segmento P1 o arteria basilar) mediante estudio de 
angiotomografía cerebral, o angiorresonancia magnética cerebral 
herramientas útiles para clasificar y evaluar el grado de colateralidad de flujo 
sanguíneo cerebral, clasificando al infarto cerebral como de núcleo pequeño 
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(ASPECTS igual o mayor a 6) pudiera pasar directo a sala de hemodinamia para 
rescate vascular por trombectomía mecánica como terapia de reperfusión 
cerebral sin necesidad de análisis por estudio de perfusión cerebral,  por lo que 
se pretende realizar un análisis del grado de correlación existente entre el 
tamaño del núcleo del infarto medido por RAPID y su correlación con el grado 
de colateralidad por angiotomografía, así como un análisis de concordancia 
entra ASPECTS y RAPID para el diagnóstico de circulación cerebral colateral en 
pacientes con infarto cerebral agudo y oclusión de gran vaso. 

 
Se propone la presente investigación para conocer la posibilidad de utilización 
de un método diagnóstico accesible y de menor complejidad y costo en el 
diagnóstico de isquemia cerebral aguda y colateralidad vascular cerebral en el 
contexto de oclusión de gran vaso. 
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II. ANTECEDENTES 
 

De acuerdo a la AHA, en su guía de actualización 2021(1), la enfermedad 
cerebrovascular de tipo isquémica representa 87% en su forma de 
presentación, siendo el restante 13% de tipo hemorrágica.  Siendo ésta, una 
enfermedad que condiciona un impacto considerable en la población mundial 
y que ha tenido un comportamiento global con un incremento sustancial en 
su presentación no solamente debido a que en la pirámide poblacional ha 
existido un incremento mundial de población en el grupo etario de los adultos 
mayores, sino que también se ha observado que cada vez más existe una edad 
de presentación más temprana de la enfermedad cerebrovascular, lo anterior 
con relación al incremento de factores de riesgo cardiovasculares 
directamente relacionados con un incremento en la población con 
tabaquismo, dietas ricas en sodio que se traducen en un incremento en la 
presentación de síndrome metabólico( obesidad, hipertensión, dislipidemia) 
con su ya conocida repercusión a nivel endotelial. Ejemplo de lo anterior, entre 
1990 y 2019, el número de muertes por infarto cerebral se ha incrementado de 
2.04 millones a 3.29 millones, esperándose un incremento para el año 2030 a 
4.9 millones. Siendo actualmente la primer causa de discapacidad funcional a 
nivel mundial (2)(3). 
 

Saver (4) estimó que por cada minuto de oclusión vascular cerebral, 
existe una pérdida de 32 000 neuronas, una pérdida de 230 millones de 
sinapsis, de la misma manera que por cada minuto de oclusión vascular existe 
una pérdida de 1.9 millones de neuronas, 14 billones de sinapsis, así como 120 
millones de neuronas, 830 billones de sinapsis que traducen un 
envejecimiento  cerebral de 3.6 años, concluyendo que por cada infarto 
cerebral, llega a existir una pérdida de 1.2 billones de neuronas, 8.3 trillones de 
sinapsis y un envejecimiento cerebral de 36 años. De tal manera surge el 
constructo de “Tiempo es cerebro”, considerando que el tiempo en que se 
tarde en dar un tratamiento óptimo para reestablecimiento del flujo 
sanguíneo cerebral, determinará en gran medida el grado de funcionalidad 
que se pueda recuperar en el contexto de instalación de infarto cerebral 
agudo. 
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A partir de 1995(5), con la introducción del rTPA como tratamiento para 
el infarto cerebral agudo, han existido una serie de ensayos clínicos pivotales 
(6-8) que han demostrado la efectividad del mismo, iniciando así, la era del 
tratamiento de reperfusión cerebral en el infarto cerebral utilizando rTPA, 
trombectomía mecánica, o ambas (terapia puente), considerando como 
ventanas extendidas para el tratamiento de reperfusión (trombólisis a partir de 
las 4.5 horas de establecido el déficit neurológico (9) y trombectomía 
mecánica(10)) a partir de las 6 horas hasta las 24 horas(11).  Escenario clínico 
(ventana extendida) en el que se consideró la evaluación con imagen avanzada 
(perfutomografía cerebral y resonancia magnética) como herramientas 
fundamentales para determinar la existencia de tejido cerebral rescatable por 
terapias de reperfusión, en donde se analiza la penumbra isquémica y el 
núcleo del infarto para la determinación de la zona de penumbra isquémica, 
siendo la colateralidad vascular(12) lo que determinará la progresión del infarto, 
dividiendo de esta manera, a los pacientes en progresores lentos (mejor grado 
de colateralidad) o progresores rápidos (menor grado de colateralidad) 
 

El análisis imagenológico que aporta la perfutomografía cerebral, 
considera diferentes variables fundamentales para la toma de decisiones 
terapéuticas, siendo así, los mapas de perfusión cerebral necesarios para su 
análisis y que consideran variables como: Volumen sanguíneo cerebral (CBV), 
tiempo de tránsito medio (MMT), y flujo sanguíneo cerebral (CBF), 
considerando que el flujo sanguíneo cerebral es la relación entre el volumen 
sanguíneo cerebral y el tiempo de tránsito medio. El núcleo isquémico se 
caracteriza porque tiene un tiempo de tránsito medio prolongado, con 
disminución tanto del flujo sanguíneo cerebral como del volumen sanguíneo 
cerebral en tanto que la zona de penumbra isquémica se caracteriza por tener 
un volumen sanguíneo cerebral normal, disminución moderada del flujo 
sanguíneo cerebral con incremento del tiempo de tránsito medio (13) 

 
La perfutomografía cerebral es y ha sido una herramienta fundamental 

para el análisis imagenológico de los pacientes que cursan con un infarto 
cerebral agudo(14) en  las ventanas extendidas tanto para trombólisis como 
trombectomía mecánica, siendo necesaria para la elección de los pacientes 
candidatos a terapia de reperfusión por trombectomía mecánica y que fueron 
considerados dentro de los criterios imagenológicos que estableció DEFUSE-3 
( Núcleo del infarto menor a 70ml, mistmach perfusión mayor o igual a 1.8 y 
volumen de penumbra mayor a 15ml). De la misma manera, el estudio DAWN, 
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consideró fundamental la realización de perfutomografía cerebral para la 
elegibilidad de los pacientes candidatos a reperfusión cerebral con 
trombectomía mecánica, tomando en cuenta el volumen del infarto de 
acuerdo a la edad, esto en los criterios imagenológicos ( en pacientes con 80 
años de edad o mayores, NIHSS mayor o igual a 10, y volumen de infarto menor 
a 21 ml; pacientes menores de 80 años con NIHSS mayor o igual a 10 y volumen 
de infarto menor a 31 ml, pacientes menores a 80 años con NIHSS mayor o igual 
a 20 y volumen de infarto menor a 51ml)  en quienes se demuestra obstrucción 
de gran vaso, con escala de funcionalidad previa en Rankin de 0 ó 1, y con una 
evolución del déficit neurológico focal de 6 a 24 horas. 

 
La información que aporta la perfutomografía cerebral referente al 

cálculo estimado del núcleo del infarto cerebral y la penumbra isquémica, 
brinda de forma indirecta una noción del grado de colateralidad vascular 
cerebral que, como mecanismo de autorregulación del flujo sanguíneo 
cerebral, se pone en marcha ante la oclusión vascular en territorio proximal en 
el círculo de Willis.  Entendiendo de esta manera, que un núcleo pequeño de 
infarto cerebral en etapa aguda, se relaciona con el grado de colateralidad que 
pueda estar presente en tanto que un núcleo de infarto cerebral grande, 
pueda estar condicionado por un grado de colateralidad vascular menor 
(17)(18)(19). 
 

La evaluación imagenológica del grado de colateralidad se puede llevar 
a cabo con diferentes escalas, sin embargo, tradicionalmente se ha 
considerado a la escala de evaluación del estudio ASPECTS(20), que puntúa 15 
sitios acuerdo al territorio vascular tomando en cuenta el territorio de 
circulación anterior en arteria cerebral anterior, arteria cerebral media y arteria 
cerebral posterior, siendo que en el corte ganglionar evalúa ( A1, M1, M2, M3, P1 
y núcleos de la base) en tanto que en el corte supraganglionar evalúa (A2, M4, 
M5, y M6, C1, C2 y C3), de tal manera que en la evaluación de la colateralidad se 
considera Grado 0, cuando existe oclusión de gran vaso y no se observa 
mediante angiotomografía la existencia de vasos cerebrales que suplan el 
territorio que está sufriendo isquemia, Grado 1 cuando se observa aporte 
vascular mayor a 0% y menor a 50% del territorio vascular isquémico, y Grado 
3 cuando existe más del 50% de aporte de flujo sanguíneo cerebral pero menos 
del 100%. (21,22,23). Imagen 1. 
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Imagen 1:Territorios vasculares evaluados por escala ASPECTS en 
pacientes con infarto cerebral agudo(imagen tomada de referencia 21) 

 
Se ha propuesto que una vez demostrada la existencia de obstrucción 

de gran vaso mediante estudio de angiotomografía cerebral, herramienta útil 
para clasificar y evaluar el grado de colateralidad de flujo sanguíneo cerebral, 
clasificando al infarto cerebral como de núcleo pequeño ( (ASPECTS igual o 
mayor a 6) pudiera pasar directo a sala de hemodinamia para rescate vascular 
por trombectomía mecánica como terapia de reperfusión cerebral sin 
necesidad de análisis por estudio de perfusión cerebral(24),  por lo que se 
pretende realizar un análisis del grado de correlación existente entre el tamaño 
del núcleo del infarto medido por RAPID y su correlación con el grado de 
colateralidad por angiotomografía, ambas herramientas diagnósticas 
utilizadas en pacientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre para la 
toma de decisión terapéutica en el contexto de infarto cerebral con 
obstrucción de gran vaso de localización en arteria cerebral media segmento 
proximal (M1). 

 
RAPID, es un software que ha sido utilizado en los ensayos clínicos que 

evalúan el tratamiento de reperfusión vascular cerebral en ventanas 
extendidas del infarto cerebral agudo, aprobado por la FDA  que actualmente 
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es utilizado en más de 100 países a nivel mundial y en más de 2000 hospitales 
alrededor del mundo utilizado para el análisis de la información de estudios de 
perfusión tanto por perfutomografía como por perfuresonancia que tiene 
como finalidad la identificación de la zona de penumbra isquémica o tejido 
rescatable para definir tratamientos de reperfusión vascular cerebral. El 
sistema RAPID calcula de forma automática los mapas de perfusión (volumen 
sanguíneo cerebral CBV, flujo sanguíneo cerebral CBF, tiempo de tránsito 
medio TTM y tiempo máximo Tmax) e identifica los desajustes entre dichos 
mapas con una sensibilidad de 91% y una especificidad del 100%,25 y que 
mediante el índice de perfusión ( Tmax > 10 s / Tmax > 6 s) puede evaluar el 
grado de colateralidad presente en el paciente en el momento del estudio. 
Siendo así una herramienta confiable con alta tasa de reproducibilidad. Sin 
embargo, su alto costo lo hace poco accesible para la mayoría de los hospitales 
a nivel mundial. 

La angiotomografía cerebral en pacientes con oclusión de gran vaso en 
etapa aguda en quienes se realiza reconstrucción de máxima intensidad 
vascular, aporta mediante el rLMC score información de la colateralidad 
vascular cerebral, siendo 20 el número máximo que se puede obtener en dicha 
clasificación. Toma en cuenta los territorios vasculares por ASPECTS además 
del territorio vascular de arteria cerebral anterior y la región de los núcleos de 
la base. Evalúa la densidad vascular en territorio de circulación cerebral 
anterior considerando baja colateralidad una puntuación de 0-8, colateralidad 
intermedia de 9-16 y buena colateralidad de 17-20. Imagen 2 (26) 

 
 
 

 

 

 

 
Imagen 2. Calificación de rLMC para la evaluación de 

colateralidad vascular cerebral en infarto cerebral agudo. 

Tomado de AJNR Am J Neuroradiol 32:1640-45 26 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Los parámetros de evaluación en imágenes de perfusión cerebral 
aportan información indispensable para la toma de decisiones terapéuticas. El 
score ASPECT, por tomografía computarizada aporta un puntaje con elevada 
probabilidad de lesión isquémica y de potencial tejido de penumbra 
isquémica,  la modalidad de análisis mediante RAPID en el estudio de 
perfusión por tomografía aporta con mayor precisión el tejido de penumbra y 
el tejido isquémico, sin embargo este último requiere de tecnología costosa y 
compleja no accesible en muchos hospitales de primer y segundo contacto e 
incluso solo está disponible en pocos hospitales de tercer nivel de atención en 
México. Considerando que el estudio ASPECT-TC es más accesible y aporta 
información altamente sugerente de isquemia cerebral basado en esto se 
plantea la siguiente pregunta de investigación 

 
¿Cuál es la concordancia entre ASPECTS TC y Perfutac en el 

diagnóstico de circulación colateral de pacientes con isquemia cerebral 
aguda? 
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IV. JUSTIFICACIÓN 
 

La enfermedad cerebrovascular es la primera causa de discapacidad a 
nivel mundial, y la segunda causa de muerte en la población en general. 
 

Los países en vías de desarrollo, como el nuestro, estadísticamente 
cuentan con una mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
(Diabetes tipo 2, Hipertensión, Obesidad, Sedentarismo, Tabaquismo, 
Dislipidemia) que son en su conjunto la antesala para la presentación de 
desenlaces como la enfermedad cerebrovascular tanto en su modalidad 
isquémica como hemorrágica. 
 

Dado el comportamiento de la pirámide poblacional, se prevé que la 
incidencia y prevalencia de la enfermedad cerebrovascular en años venideros 
se incremente de forma exponencial, es necesario contar con protocolos de 
acción que optimicen la atención y el tratamiento de dicha condición clínica, 
siendo el estudio de imagen y su elección, una parte fundamental en el 
eslabón de la atención médica de esta enfermedad, por lo que el análisis de la 
correlación entre herramientas diagnósticas utilizadas en el Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre en la atención de los pacientes que son referidos e 
ingresan por esta condición, puede sustentar métodos de atención más 
óptima que repercuta finalmente en la funcionalidad del paciente. 
 
Se propone la presente investigación para conocer la posibilidad de utilización 
de un método diagnóstico accesible y de menor complejidad en el diagnóstico 
de isquemia cerebral aguda, lo cual permitiría identificar con mejor 
oportunidad el inicio de terapéutica específica. 
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V. HIPÓTESIS 

 
 
H1: La concordancia entre ASPECTS TC y Perfutac, en el diagnóstico de 
circulación colateral de pacientes con isquemia cerebral aguda es mayor del 
90% 
 
H0: La concordancia entre ASPECTS TC y Perfutac, en el diagnóstico de 
circulación colateral de pacientes con isquemia cerebral aguda es menor del 
90% 
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VI. OBJETIVO GENERAL 
 

Determinar la concordancia ASPECTS TC y Perfutac, en el diagnóstico de 
circulación colateral de pacientes con isquemia cerebral aguda. 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFÍCOS 
 
En pacientes con infarto cerebral agudo atendidos en el servicio de Terapia 
Endovascular Neurológica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre: 
 
 

1. Conocer la colateralidad vascular cerebral mediante angiotomografía en 
pacientes con oclusión de gran vaso en territorio de arteria cerebral 
media segmento proximal calculando rLMC score 

 
2. Documentar el tamaño del núcleo del infarto cerebral por 

perfutomografía cerebral en pacientes con oclusión de gran vaso en 
territorio de arteria cerebral media segmento proximal 
 

3. Documentar el índice de perfusión mediante la relación Tmax >10s / 
Tmax >6s en pacientes con oclusión de gran vaso en contexto de infarto 
cerebral agudo 
 

4. Conocer el comportamiento hemodinámico cerebral en el contexto de 
pacientes con infarto cerebral proximal de acuerdo a su progresión  
 

5. Documentar y registrar ASPECTS en tomografía simple de cráneo de los 
pacientes incluidos 
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VII.-    MATERIALES Y METODOS 

 
 

Diseño y tipo de estudio:  
Transversal, Observacional, descriptivo, retrolectivo. 

 

Población de estudio: Pacientes con infarto cerebral con oclusión de gran vaso 
en ventana extendida para terapias de reperfusión atendidos en el servicio de 
terapia endovascular neurológica del Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre registrados en el periodo 2020-2022. 
 
Universo de trabajo: Pacientes atendidos y valorados por síndrome neurológico 
focal agudo en el contexto de infarto cerebral agudo en ventana extendida 
para terapias de reperfusión en quienes se realizó perfutomografía cerebral, así 
como angiotomografía cerebral en el Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre de Marzo 2020 a Febrero del 2022. 
 
Tiempo de ejecución: 6 meses a partir de la aprobación del protocolo por los 
comités institucionales. 
 
Definición de grupo control: No aplica 
 
Definición de grupo a intervenir: El presente estudio no incluye un grupo de 
intervención al tratarse de un estudio observacional y descriptivo. La atención 
de los pacientes incluidos en el análisis se basa en las prácticas habituales de 
atención institucional. Se realizará una revisión de los expedientes y registro de 
variables.   
 
Criterios de inclusión 
-Edad igual o mayor a 18 años 
-Infarto cerebral agudo con oclusión de gran vaso 
-Ventana extendida para tratamiento de reperfusión 
 
Criterios de exclusión 
-Simuladores de infarto cerebral 
-Edad menor a 18 años 
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-Pacientes con infarto cerebral agudo en ventana estándar para terapias de 
reperfusión 
-Pacientes con infarto cerebral agudo con estudios de imagen incompletos 
 
Criterios de eliminación 
Pacientes con infarto cerebral agudo en quienes no se logre obtener la 
información completa. 
 
Muestreo Probabilistico 
No aplica 
 
Muestreo no probabilistico 
De acuerdo a los criterios de inclusión 
 
Metodología para el cálculo del tamaño de la muestra y tamaño de la 
muestra. 
 
Utilizando una fórmula para proporciones, para una confiabilidad del 95% y 
asumiendo una concordancia del 90% se requiere una población de estudio 
de 34 pacientes. 
 

 
 
Dónde: Zα = 1.96; Zβ = 0.84; p = 0.90; q = 1-p; d = 0.10 
 
 

 Descripción operacional de las variables. 
Nombre variable Definición Tipo de variable Unidad de medida 

Edad Tiempo de vida 
de un ser vivo Cuantitativa 18-100 años 

Sexo 

Conjunto de 
características 
físicas, biológicas 
y corporales con 
las que nacen los 
hombres y las 
mujeres, son 
naturales y 

Cualitativa Hombre 
Mujer 
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esencialmente 
inmodificable 

NIHSS 

 National 
Institutes of 
Health Stroke 
Scale):  escala 
más empleada 
para la 
valoración de 
funciones 
neurológicas 
básicas en la fase 
aguda de la 
enfermedad 
vascular cerebral, 
tanto al inicio 
como durante su 
evolución. 

Cuantitativa 0-42 

 
Tiempo de inicio de 
síntomas hasta la 
llegada a Admisión 
Continua 

 
Tiempo 
transcurrido en 
minutos entre el 
momento en 
que se 
identifican los 
síntomas de 
déficit 
neurológico o 
relacionados 
referidos por el 
paciente o un 
tercero hasta el 
momento de 
ingreso 
hospitalario a la 
unidad médica 
del ISSSTE. 

 
Cuantitativa 

 
Minutos 

ASPECTS 

Escala 
radiológica que 
cuantifica la 
magnitud de 
cambios 
isquémicos 
tempranos en el 

Cuantitativa 0-10 
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territorio de la 
arteria cerebral 
media en la 
imagen cerebral 
por tomografía 
computarizada o 
imagen de 
resonancia 
magnética con 
un total máximo 
de 10 puntos que 
es compatible 
con una 
tomografía 
normal y un 
puntaje mínimo 
de 0 puntos que 
corresponde a la 
presencia de 
cambios 
isquémicos 
tempranos en 
todo el territorio 
de la arteria 
cerebral media. 

Escala rLMC 

Arterias que 
proveen flujo 
arterial al tejido 
cerebral en 
riesgo en caso de 
oclusión de las 
arterias 
cerebrales de 
grande y 
mediano calibre.  

Se evalúa la 
densidad 
vascular en las 
reconstrucciones 
MIP de la 
angiotomografía 
cerebral en las 
regiones del 

Cuantitativa 0-20 
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territorio de la 
circulación 
anterior  

0 – 8 pobres 
colaterales 

9 – 16 colaterales 
intermedias 

17 – 20 buenas 
colaterales 

Localización de 
oclusión vascular  

Oclusión de las 
arterias 
cerebrales 
observada en 
estudio de 
angiotomografía 
cerebral, 
angiorresonancia 
magnética 
cerebral o 
angiografía 
cerebral en los 
segmentos A1, 
M1, M2, P1 o 
arteria basilar 

Cualitativa A1, M1, P1, arteria 
basilar 

Índice de perfusión Tmax >10s/Tmax 
>6s Cuantitativa  

 
 
Técnicas y procedimientos empleados 
Posterior a la autorización del protocolo por los comités de la Institución, se 
seleccionaron de forma retrospectiva los pacientes que cumplan con los 
criterios de inclusión. De la plataforma y del expediente clínico se registrarán 
las siguientes variables Edad, genero, NIHSS, Tiempo desde inicio de los 
síntomas hasta la llegada a urgencias, ASPECTS, Puntuación rLMC, Oclusión 
de grandes vasos y Sitio de oclusión arterial, índice de perfusión 
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VIII.- PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Mediante análisis de frecuencias simples para las variables cualitativas y 
medidas de tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas 
de acuerdo con la prueba de normalidad. La concordancia y la variabilidad 
inter e intra observador se medio con Kappa de Cohen. 
Se utilizo el software Microsoft Excel para la construcción de la base de datos  
y para el procesamiento de los datos se realizó en el Software estadístico STATA 
MP/V 16.0. 
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IX.-   ASPECTOS ÉTICOS 
Este protocolo está regido por los principios especificados en la Declaración de 
Ginebra con su corrección más reciente de la 46ª Asamblea General de la 
Asociación Médica Mundial, en Estocolmo, Suecia, realizada en septiembre del 
2004 y la Declaración de Helsinki enmendada en la 52ª Asamblea General, 
Edimburgo, Escocia en Octubre de 2000, con nota de clarificación del párrafo 
30, realizada por la Asamblea General de la Asociación Médica Mundial 
realizada en Tokio en 2004 
 

Consentimiento informado. 

No aplica 

 

Conflicto de intereses. 

No existen conflictos de intereses entre los investigadores y la realización del 

presente proyecto.  

 

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD. 

El estudio se ajusto al reglamento de la ley general de salud y a la Norma 
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 en materia de investigación, título 
segundo, capitulo 1, articulo 17 referente a una investigación sin riesgo, en 
virtud de que los estudios de imagen ya fueron realizados, sin presentarse 
ningún evento adverso. 
 
La realización del presente estudio se encuentra dentro del Reglamento de a 
Ley General de Salud e materia de investigación en salud, título segundo, 
capitulo 1 (artículo 17) clasificada como:  
 
II. Riesgo igual al mínimo 
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RESULTADOS 
 
La licencia para la utilización Hospitalaria del  Software Rapid para el análisis 
de imagen avanzada, concluyó su vigencia, por lo que no fue posible completar 
en su totalidad la población calculada de forma inicial. Se presentan los casos 
que cumplieron con los criterios de inclusión y el análisis de los mismos. 
 
Se incluyeron 16 pacientes con una media de edad de 66.68 años (±14.77), 
siendo evaluados con una media de NIHSS de 16.06(±7.75), con una mediana 
del tiempo de inicio de síntomas y llegada al Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre de 384.5 minutos IQR(371-498), con un cálculo de ASPECTS por 
observador 1 con media de 5.87 (±2.72) y por observador 2 con media de 5.87 
(±2.72), se realizó el cálculo de la escala de rLMC con una media de 11.37 (± 4.84), 
y por observador 2 con una media de 11.37 (± 4.84), mediciones en donde a 
pesar de tener algunas diferencias individuales en la estimación de cada escala 
por cada observador, no se tradujeron las mismas en el cálculo de la media. Se 
obtuvo un índice de perfusión con media de 0.66 (± 0.16). En cuanto a la 
localización de la oclusión vascular se obtuvieron tres pacientes con oclusión 
carotídea (18.75%), 11 con oclusión a nivel de arteria cerebral media segmento 
M1 (68.75%), uno con oclusión en tándem (6.25%) y uno con oclusión de arteria 
cerebral posterior (6.25%). Tabla 1. 
 

        - NIHSS: National Institutes of Healt Stroke Scale 
        - ASPECTS_OBS1: Cálculo de escala de ASPECTS observador 1 
        -ASPECTS_OBS2: Cálculo de escala de ASPECTS observador 2 
        -rLMC_OBS1: Regional Leptomeningeal Collateral Score, observador 1 
        - rLMC_OBS2: Regional Leptomeningeal Collateral Score, observador 2 
        -ACI: Arteria Carótida Interna 
        - M1: Arteria Cerebral Media Segmento M1 
        - ACP: Arteria Cerebral Posterior 
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De acuerdo a lo anterior, se documenta que no existió diferencia alguna entre 
las estimaciones realizadas por los dos especialistas que analizaron las 
imágenes de los pacientes incluidos en el estudio tanto para el cálculo del 
ASPECTS como de la escala rLMC.  Tabla 2. 
 

 
 
En el análisis de concordancia entre ASPECTS-CT y rLMC se aplicó el Índice 
Kappa de  Cohen que para el Cálculo de ASPECTS se catalogó como bueno  
(kappa=0.70, p<0.001), en tanto que para el rLMC se catalogó como muy bueno 
(kappa=1.0,p<0.001). 
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DISCUSIÓN. 
 
Cada minuto que transcurre con oclusión de gran vaso, se traduce en la 
muerte de miles de neuronas y sinapsis; situación que repercute en la 
sobrevida y funcionalidad del paciente. En la progresión del infarto cerebral 
una vez presente la oclusión de un vaso cerebral proximal, es fundamental la 
red de circulación cerebral colateral, situación que determinará de forma 
estrecha, la velocidad con la que la penumbra isquémica puede pasar a ser 
tejido no rescatable, de esta manera existen dos escenarios: progresión lenta y 
progresión rápida. Dependiendo de las características hemodinámicas 
presentes en ante un infarto cerebral proximal, se podrá determinar si el 
paciente es candidato a terapia de reperfusión tanto química como mecánica 
o ambas. De la misma manera la velocidad de progresión en la severidad 
radiológica (ASPECTS), se verá determinada por la Angi arquitectura cerebral 
presente. Por lo anterior se propone que un puntaje bajo en escala de ASPECTS 
pudiera traducir una pobre circulación cerebral colateral, en tanto que un 
puntaje alto de ASPECTS una buena circulación cerebral colateral.  
 
De acuerdo a la evolución temporal del infarto cerebral se ha divido la 
oportunidad terapéutico en ventas estándar para trombectomía mecánica 
(hasta 6 horas del inicio del déficit neurológico focal agudo) y ventana 
extendida (hasta 24 horas de inicio del inicio), siendo propuestos criterios 
imagenológicos que consideran el comportamiento hemodinámico ante la 
oclusión proximal mediante estudios de imagen avanzada, sin embargo la 
realidad en nuestro país es que salvo hospitales contados hospitales de tercer 
nivel o privados, cuentan con la tecnología para el procesamiento avanzado de 
la información mediante uso de algún Software que pudiera determinar 
mediante el estudio de mapas de perfusión las zonas tanto de infarto como de 
penumbra isquémica para la toma de decisión terapéutica. De tal manera que 
al ser una entidad clínica altamente prevalente en nuestra población el infarto 
cerebral y por las repercusiones en la funcionalidad y morbimortalidad de la 
población que la sufre, es fundamental contar con herramientas 
imagenológicas que pudieran facilitar ante la ausencia del Software en 
mención en la mayoría de los hospitales del país para ofrecer terapia de 
reperfusión por trombectomía mecánica.  
 
El paradigma de atención en infarto cerebral agudo se ha venido modificando 
de forma acelerada en la última década, de tal manera que actualmente se ha 
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contemplado el escenario de realizar trombectomía mecánica en pacientes 
con infarto amplio (mayor a 70ml) en ventana extendida. En RESCUE-JAPAN 
Limit (27) se concluyó que el 31% de los pacientes que recibieron terapia 
endovascular con ASPECTS de 3 a 5 con oclusión de gran vaso tuvieron un 
desenlace a 90 dias con un Rankin de 0 a 3 en comparación con 12.7% en el 
grupo que no recibió terapia de reperfusión endovascular con un incremento  
de transformación hemorrágica en el grupo que recibió neurointervención 
58% en comparación con el grupo de que recibió tratamiento médico 31.4% sin 
embargo sin presentar diferencias en el desarrollo de transformación 
hemorrágica sintomática, con un 86% de reperfusión grado TICI 2b o mayor en 
el grupo en quienes se realizó trombectomía mecánica. ANGEL-ASPECT (28) 
incluyó pacientes con ASPECTS de 0 a 5 en el contexto de oclusión de gran 
vaso, demostrando también efectividad con trombectomía mecánica en 
ventana extendida, mayormente en el subgrupo de ASPECTS 3-5.  En SELECT2 
(29) también se observó tendencia a favor del uso de trombectomía mecánica 
incluso con terapia puente con dosis estándar de alteplase en comparación 
con tratamiento médico únicamente, de la misma manera incluyendo 
pacientes con ASPECTS bajo.  Por lo anterior, se está observando en la 
actualidad que las herramientas de imagen avanzada sin bien son de gran 
utilidad, no son estrictamente necesarias para la toma de decisión de 
reperfusión mecánica en pacientes con oclusión de gran vaso en ventana 
extendida, siendo así la escala de ASPECTS una herramienta que de gran 
importancia que en el contexto de ventanas extendidas con infarto proximal, 
pudiera traducir de forma indirecta un diagnóstico de adecuada colateralidad 
en pacientes con comportamiento hemodinámico de progresión lenta. 
 
Por lo anterior, en el presente trabajo, realizó la estimación de la escala de 
ASPECTS en pacientes con oclusión de gran vaso mismos que se encontraban 
en ventana extendida para trombectomía mecánica, y en quienes de 
documentó oclusión de gran vaso. Se realizó además el cálculo de 
colateralidad leptomeningea por rMLC, lo anterior por observador 1 y 
observador 2, ambos neurólogos vasculares y se compararon los resultados 
con posterior cálculo de Kappa para demostrar concordancia en el diagnóstico 
de colateralidad vascular cerebral siendo el ASPECTS, como se comentó 
previamente, una aproximación indirecta del grado de colateralidad, en tanto 
que el rMLC una herramienta  directa. A pesar de que en el cálculo de la media 
para cada variable no existieron diferencias, en la estimación individual de cada 
paciente si las hubo, sin embargo, por el análisis obtenido, no se tradujo en la 
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media de dichas estimaciones para ambas variables. Es importante mencionar 
que dado la suspensión de la licencia el Software para la estimación de zona 
de infarto y de penumbra en la perfutac, no fue posible la obtención de la 
población total calculada en un inicio, sin embargo, se documentó un índice 
de perfusión de 0.66 +- 0.16 en un total de 16 pacientes. El índice de perfusión 

(30) se define como el cociente obtenido entre los parámetros de Tmax >10s 
entre Tmax >6s de la perfutac obtenidos mediante RAPID, tomando como un 
parámetro de adecuada colateralidad con cifras <0.4 en tanto que >0.4 es 
considerado como un parámetro de mala colateralidad.  De acuerdo con lo 
obtenido en el presente estudio, asumimos que el grado de colateralidad en la 
población incluida fue no favorable ante la oclusión vascular proximal, 
asumiendo una progresión rápida en su evolución clínica. Herramienta índice 
de perfusión, que fue útil para el diagnóstico de colateralidad. 
 
En el análisis de concordancia para diagnóstico de colateralidad calculado 
mediante rMLC por perfutac como método directo y por ASPECTS como 
método indirecto, no se logró su obtención dado que el 100% de los pacientes 
incluidos presentaron un índice de perfusión no favorable (mayor a 0.4), de la 
misma manera que no fue posible la inclusión del total de pacientes calculados 
en el tamaño de la muestra.  
 
Se realizó el cálculo de la correlación entre ASPECTS y rMLC medidas por 
ambos observadores mediante análisis de correlación de Spearman sin 
encontrar correlación entre ambas variables (rho=-0.0824).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



31 
 

 
CONCLUSIÓN: 
 
 
En el análisis de la imagen vascular cerebral realizada por dos neurólogos 
vasculares existió concordancia en el cálculo de ASPECTS y rMLC en los 
pacientes incluidos en el estudio siendo calculado un índice de perfusión que 
tradujo pobre colateralidad en el total de la población en estudio. En el análisis 
de concordancia entre ASPECTS-CT y rLMC se aplicó el Índice Kappa de  Cohen 
que para el Cálculo de ASPECTS se catalogó como bueno  (kappa=0.70, 
p<0.001), en tanto que para el rLMC se catalogó como muy bueno 
(kappa=1.0,p<0.001). No se documentó correlación para el diagnóstico de 
circulación colateral cerebral en pacientes con infarto proximal entre ASPECTS 
e índice de perfusión, considerando las limitaciones del estudio previamente 
comentadas.   
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