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RESUM

Objectiu: L'estudi etiologic preco¢ permet avancar la prew@rsecundaria en lictus
isquemic. L’objectiu del treball va ser avaluarulditat d'alguns biomarcadors per a
predir les troballes de I'estudi cardiologic ewtlis agut.

Métodes: Es van estudiar 106 pacients amb ictus isquémitraglacunar, en els quals
es va fer monitoritzacio electrocardiografica i @aliograma transtoracic (ETT) en les
primeres hores (<24h) d’admissi6. Es van recolliostres sanguinies (<24h) per
determinar els biomarcadors seleccionats: CKMBtigématriuretic cerebral (BNP), D-
dimer, mioglobina i troponina | (Tria§@rofiler S.0.BM Panel, Inverness).

Resultats: Es va detectar fibril-lacié auricular en 34 pace(82%), els quals tenien
nivells elevats de CKMB (p = 0,001) i BNP (p < GIQOEn els pacients amb ritme
sinusal, 'ETT va identificar patologia embolica b (62,5%), essent la més freqlient
I'ateromatosi greu de I'arc aortic (24 pacients,398) seguida per anomalies de la paret
ventricular (12 pacients, 16.7%). Aquests pacidatabé tenien nivells elevats de
CKMB (p = 0,023) i BNP (p = 0,158). Després dedgressio logistica, CKMB i BNP
es mantenien com a predictors independents de eonitolica (OR per CKMB >
1,2pg/ml de 5.24 (interval de confianca 1,40 — 3p&mb p = 0,014, OR de BNP >
64pg/ml de 3.69 (IC 1,18 — 11,58) amb p = 0.025. tombinacié dels dos
biomarcadors millorava I'associaci6 amb les traskcocardiografiques: 73,3% dels
pacients amb nivells alts tenien una causa emhdaaaparat amb el 27,3% d’aquells
amb nivells baixos (p = 0,02).

Conclusions: Els biomarcadors cardiacs (CKMB i BNP) poden midltoel diagnostic
d’embolisme en lictus agut, indicant la necessitht realitzar una exploracié

cardiologica.



INTRODUCCIO

La malaltia cerebrovascular té un gran impactevalinsociosanitari. De fet,
segons les ultimes dades de la OMS es tracta dedana causa de mort a nivell
mundial i també és una font important de morbifitat

Per aquest motiu, és molt important fer una boeagsrcio primaria, mitjancant
sobretot el control dels factors de risc cardious un diagnostic precog que permeti
el tractament adequatgue pot incloure I'Gs de I'activador del plasmiea tissulaf)i
una profilaxi secundaria optima per disminuir scrde recurréncia, que es basa en el
coneixement de I'etiologia responsable.

La classificacié etiologica de lictus isquemic pst fer en base a diversos
sistemes internacionals i nacionals: NINCDS StrDk¢a Bank, OCSP, TOAST, SSS-
TOAST, Lausanne Stroke Registry, GENIC, Grup déistu de malalties
cerebrovasculars de la Societat espanyola de ngiadlGEECV de la SEN) o A-S-C-
0.> Prenent com a referéncia la classificacié mégaaia, la TOAST, la incidéncia
en la poblacié europea ajustada per I'edat (per0D@0habitants) dels diferents subtipus
etiologics seria la segiiéfitictus cardioembolic 30,2 (95% del CI del 25,66a73, ictus
aterotrombotic 15,3% (95% CI del 12 a 19,3), idasunar 25,8 (95% CI del 2,5 a
30,9), ictus d’altres etiologies 2,1 (95% CI ded @& 3,9) i ictus indeterminat (per
coexistencia de diverses causes, per estudi negaigr estudi incomplet) 39,3 (95%
del Cl del 34 a 45,5).

Tots aquests sistemes es basen en la informadiigata de I'exploracié fisica,
els antecedents patologics (especialment la prissdadactors de risc cardiovascular) i
les exploracions complementaries adequades en @ad$a Les exploracions

complementaries comprenen: analisi sanguinia (heamway bioquimica, estudi de



trombofilia, estudis endocrinologics, estudis imalogics i serologics), RX de torax,
ECG, estudi de parenquima cerebral amb tomografigpataritzada (TC) o ressonancia
magneética (RM), monitoritzacio electrocardiograficatinua en la fase aguda o Holter,
ecocardiograma transtoracic, ecocardiograma traféags, estudi de les arteries extra i
intracranials (mitjancant ultrasons, angioRM, af@oo angiografia per substraccio
digital), analisi del liquid cefaloraquidi, estudisstologics i estudis genetics. Quant a
I'ecocardiografia no existeixen unes indicacions lestablertes, perdo segons les
recomanacions del GEECV de la SENlecocardiografia transtoracica estaria indicada
en aquells pacients amb un ictus criptogenéticuddsgqvol edat i en aquells en qué es
planteja I'administracio de tractament anticoagugamse tenir una indicacio prévia.

Identificar I'etiologia de I'ictus té una extraondiria importancia, perqué segons
el subtipus, el pronostic, el risc de recurrencial itractament farmacologic sén
diferents** ***°En el cas concret dels ictus d’etiologia cardioglich, aquests sén els
gue tenen un risc més alt de recurréncia als 2 @&y22%, 95% CI del 14 al 30), i un
pitjor pronostic en el mateix periode temporal 85% de supervivencia, 95% CI del
0,47 al 0,63). Lamentablement, pero, avui dia igradlaplicar totes les exploracions
complementaries al nostre abast, encara fins &% &roximadametitdels pacients
sbén diagnosticats d’ictus isquémic d’etiologia iredminada i, per tant, no poden rebre
el tractament preventiu secundari optim.

Precisament per intentar millorar aquest i altgseates en els Ultims anys s’ha
comencat a estudiar I'is de biomarcadors en [licti$s biomarcadors son
“caracteristiqgues que es poden mesurar i avaluanadeera objectiva com a indicadors
de processos bioldgics normals, patologics o derdsposta farmacologica a
intervencions terapéutique®”.S'utilitzen de manera rutinaria en altres campslade

medicina d’urgéncia, per exemple, la troponina CKKMB en la sindrome coronaria



agud&’ el D-dimer en el tromboembolisme pulmonar i eltjgépatriurétic cerebral
(BNP) en la insuficiencia cardiaca congestiva. llgeat, s’han demostrat Gtils en
patologies que impliquen el sistema nerviés centc@m ara els traumatismes
cranioencefalic? I'anoxia global® I'hemorragia subaracnoidali les infeccions
cerebrals?

Dins de la patologia neurovascular, s’han desordgrdos biomarcadors que son
interessants en diferents arees. Quant al rismirm@ncia de l'ictus, s’ha descrit que esta
augmentat en cas de detectar senyals emboliquésstndi Doppler transcraniaf:
guan es compleixen certes caracteristiques deudiestonografic i d’angioRM de
I'ateromatosi carotidid’ si hi ha elevacié plasmatica de la proteina Cetiem?®*° la
fosfolipasa A2 associada a lipoprotefid’ la cistatina C? la P-selectind®
I'homocisteina o la dimetilarginina asimétri€ai, en certes variants genétiques de la
dimetilaminohidrolasa 1 de la dimetilarginina (DDAX® la DDAH2* el gen
CELSR1%" les metaloproteinases de matfiua immunitat® i altres?*** Pel que fa al
diagnostic inicial, s’ha observat que l'analisi bi@marcadors plasmatics relacionats
amb el dany cerebral (S100B, enolasa especificaonaly proteina acidica filtar
glial), la coagulacié (complex inhibidor de la mista C activada, APC-PCH?* el

metabolisme del colestefdli altre$®>°

poden ajudar al diagnostic preco¢ de lictus
isquémic, diferenciant-lo de lictus hemorragic falttes patologiques que poden
presentar una clinica similar, els anomersiteke mimics Igualment, s’han descrit
biomarcadors relacionats amb la resposta al trastanfibrinolitic, com ara la
metaloproteinasa 9 (MMP-9), la fibronectiia? la S100B% el PAI-1 i I'inhibidor de

la fibrinolisi activada per trombina (TAFY, que sén predictors de la transformacié

hemorragica després del tractament; I'inhibidor’detivador del plasminogen (PAI-

1),>! el péptid natriurétic cerebral (BN®) el complex trombina-antitrombina (TATS,



relacionats amb la resisténcia al tractament troitid® el mal pronostic; les MMP-9 i
MMP-13* relacionades amb el creixement de la lesi6 ersidifmalgrat el tractament;
i la proteina C reactivi,que s'associa a mortalitat després de les terdpiesperfusio.
Quant a al pronostic, s’han descrit la ferritindcs’ associada a una pitjor evolucié en
lictus hemorragic, la S1008 i la fibronectina cel-lulatf’ relacionades amb el
desenvolupament d'un infart maligne, i d'altP®8" Fins i tot, s’han descrit
biomarcadors com a possibles dianes de tractandentnanera que farmacs que
inhibissin les metaloproteinases de matriu, elgcadsl lliures, I'enzim convertidor del
factor alfa de necrosi tumoral (TACE) o la inteiéodel mediador immune CD40 amb
el seu lligand (CD40L), podrien ser Utils per attament o la prevencié de I'icttfs®
Respecte el diagnostic etiologic, s’han publicatidis que relacionen diversos
marcadors amb les diferents causes. Aixi, s’harcrideserts factors hemostatics,
concretament marcadors d’activaci6 de la coagula¢ivells elevats de
fibrinopeptidasa A i del complex trombina-antitramdp Ill, amb nivells baixos de
I'antigen de la proteina C i l'activitat antitronmiai Ill) i marcadors d’activacio de la
fibrinolisi (elevacié del D-dimer, activador delagsminogen tissular i del complex
plasmina-antiplasmina,) com a indicadors de I'etiologia cardioemboli¢d? També
s’han relacionat amb patologia cardioembolica ndoca de perfil lipidic (nivells
elevats de lipoproteina A§, d'inflamacié sistémica (proteina C reactiVdf i de la
funcié cardiaca (elevacié de BNBY° Quant a l'ictus aterotrombotic i lacunar, s’ha
descrit que els nivells plasmatics del receptoutsel dels productes de la glicacio
avancada (SRAGE), relacionat amb la disfunci6 esliddti la leucoaraiosi, estan
disminuits en aquests dos subgrups, suggerint telpsper en I'ateromato§i®!®?

D’altra banda, els nivells de marcadors de l'agc&galaquetaria, concretament del

factor plaquetari-4 (PF-4) i de la tromboglobulpdBTG), s’han descrit com a més



elevats en l'ictus aterotrombotic respecte el canlibolic®® i com a normals en l'ictus
lacunar i en [lictus isquemic transitori, (sense difioar-se amb la terapia
antiagregant}> Igualment, s’ha observat que [lactivacié plaquetarimesurada
mitjancant I'expressié de les molécules CD63 i Retna, i la interaccio plaquetes-
leucocits esta augmentada en l'ictus aterotrombétipecte el lacunar i es pot mantenir
en la fase cronic¥®’ Quant a lictus criptogenétic, I'analisi dels riisedel fragment
d’activacié de la protrombina F1.2, que sén mésatteen lictus cardioembolf€ no
difereixen dels ictus no cardioembolics (lacunaraterotromboticy i, per tant, no
permeten esclarir-ne la cau$ans i tot, s’ha descrit que la composicié de lacpl
d’ateroma (contingut de macrofags, ceél-lules T i RI®) podria diferenciar entre
mecanisme hemodinamic o aterotrombétic de I'iélisque I'expressié génica en sang
periférica podria ser diferent entre els subgrugdioembdlic i aterotrombotit.

Ara bé, cal recordar que fins ara la fosfolipasaa&fociada a lipoproteina és
I'inic biomarcador aprovat per Food and Drug Administration (FDAjer avaluar el
risc d’ictus. Per tant, caldran més estudis peldqueesta dels biomarcadors descrits

puguin passar a ser utilitzats en la clinica diaria

OBJECTIU

En base a tots els fonaments exposats, I'objediliedtudi va ser avaluar la
possible utilitat d’alguns biomarcadors per a présh troballes de I'estudi cardiologic

en l'ictus agut.



MATERIAL | METODES

Mostra

Es van estudiar tots els pacients admesos a latUtilctus de I'Hospital Vall
d’Hebron entre novembre de 2006 i gener de 200dqupEsts, es van escollir aquells
pacients que complien dues condicions: patir uasicto lacunar de menys de 24h
d’evolucié i no tenir patologia de gran vas intraxtracranial. El primer suposit es
determinava per I'anamnesi, I'exploracié neurolagicla neuroimatge (TC cranial o
RM cranial urgent) i el segon mitjan¢ant la realip d'un estudi eco-Doppler de

troncs supraaortics i transcranial.

Protocol clinic

De cada pacient, es recollien les dades demogesi(edat i sexe) i cliniques
d’interés. Es preguntava especificament pels faaerrisc cardiovascular: hipertensio
arterial, dislipémia, diabetisnellitus cardiopatia coneguda, historia d’ictus previs,
obesitat i tabac, aixi com pel tractament farmagiol@revi. Durant l'ingrés i d’acord
amb la practica clinica habitual de la Unitat, & tels pacients es realitzava una
analitica general. Igualment, es realitzava enrEgrasos i segons criteri medic una
prova de neuroimatge de control. Es determinayaifduacio de la NIHSS a l'arribada
i a l'alta, el Rankin a l'alta hospitalaria i esassificava l'ictus com a AIT o ictus
establert i també d’acord amb el sistema de 'OCSP.

Dins del protocol especific de l'estudén tots els pacients es va fer una
avaluacio cardiologica inicial mitjangcant monitadtié electrocardiografica poder
detectar una aritmia emboligena. En els pacientdsequals I'estudi va ser negatiu es

va realitzar un estudi cardiologic preco¢ mitjancanocardiograma transtoracic de

10



segon harmonic. El temps mitja de realitzacié déssti exploracié complementaria va
ser de 14 hores (+/- 9 hores) i els cardidlegs seguir un protocol en el qual
s'analitzaven tres aspectes: primer detectaven résepcia de trombus, després
descrivien qualsevol anomalia estructural potenmakt cardioembolica i per ultim,
realitzaven una avaluacié de I'arc aortic. Es vansaerar anomalies emboliques les
alteracions de la paret ventricular, descrites caninésies o discinésies; les
valvulopaties; la cardiomiopatia dilatada; feramen ovalepermeable; I'ecocontrast
espontani a l'auricula; i I'ateromatosi complicadta I'arc aortic. Cal tenir en compte
gue el grau d’ateromatosi es va determinar en digseriteris seguients: es classificava
com a lleugera en el cas de la preséncia de pladiagsroma inferiors a 1mm,
moderada en el cas que aquestes tinguessin dihra #greu en el cas de I'existéncia

de plaques mobils o de mida superior a 4 mm.

Recollida de mostres

De cadascun dels pacients, a la seva arribada @ntleg (dins les primeres
24h), es van recollir mostres sanguinies antic@ags amb EDTA, es van centrifugar a
3500 rpm durant 15 minuts a 4°C i es van congel@0%C fins a ser processades.

Els biomarcadors plasmatics seleccionats per tlesan ser: péptid natriuretic
cerebral (BNP), D-dimer, CKMB, mioglobina i tropoail, i es van analitzar
mitjancant Triag® Profiler S.0.BM Panel (Inverness), métode quantitatiu basat en

un immunoassaig de fluorescéncia que utilitza adector el Triage MeterPuls.

Analisi estadistica
Inicialment es va fer un estudi descriptiu de lastreo Posteriorment es va fer

una analisi estadistic per comparar els factorsisteentre els dos grups d’etiologia:
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ictus embolic i ictus de causa indeterminada migam el test de Chi-Square en el cas
de les variables qualitatives dicotomiques (seabad, hipertensié arterial, diabetis
mellitus dislipémia, ictus previ, obesitat, AIT vs ictustablert) i no dicotomiques
(cardiopatia previa i classificaci6 OCSP), i ettés U de Mann-Whitney en el cas de
les variables numeriques (NIHSS basal). La compéaeatre els nivells dels diferents
biomarcadors i el grup etiologic es va realitzatjangant també el test de la U de
Mann-Whitney. Per millorar I'associacié estadistiea van buscar mitjancant la corba
ROC els punts de tall que diferenciaven millor eds dues etiologies i es va fer
regressio logistica ajustada pels factors de rgcvplorar les variables associades de
forma independent. Vam considerar estadisticamgntfisatiu un p-valor inferior a

0,05.

RESULTATS

De tots els pacients admesos a la Unitat d’Ictuglgreriode determinat, se’'n
van escollir 106 que complien els criteris estlli

Tenien una edat mitja de 71 anys, la majoria erpartensos i un 25% tenien
antecedents d'ictus previ. Les caracteristiques odeafiques i factors de risc

cardiovascular es mostren en la taula seguent:

Caracteristiques demografiques i factors de
Mitja (+ desviacio estandard) o percentatgd
risc cardiovascular

Edat 71,32 anys + 13,58

Homes vs dones 53,5% vs 46,5%

12



Caracteristiques demografiques i factors de
Mitja (+ desviacio estandard) o percentatgd
risc cardiovascular
Hipertensi6 arterial 66,7%
Diabetismellitus 26,3%
Dislipémia 36,8%
Obesitat 11,4%
Tabaquisme 27,2%
Ictus previ 25,4%
Cardiopatia coneguda 28,1%

En la taula segiient es mostren les caracteristaunégues de la mostra:

Caracteristiques cliniques Mitjana (p25- p75) o percentatge

NIHSS basal 6 (3 - 16,25)

NIHSS a l'alta 2 (0-6,25)
Rankin 2(1-3)

AIT vs infart establert 16,7% vs 83,3%

LACI 5,3%
PACI 48,2%
TACI 33,3%
POCI 13,2%

Amb la monitoritzacio electrocardiografica es véedear un aritmia emboligena

(basicament fibril-lacioé auricular) en 34 pacig3@%).
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Nombre de pacients (percentatge respecte gl
Resultat monitoritzacié ECG

total de la mostra)

Ritme sinusal 72 (69%)
Fibril-lacié auricular 34 (32%)
Total pacients 106 (100%)

En els restants, que van ser 72 (67,9%), es vd'dstudi ecocardiografic
transtoracic que va detectar anomalies emboligene$5 (62,5%) pacients. Les més
prevalents van ser la detecciéo d'una ateromatasi ge I'arc aortic, descrita com la
presencia d’'una placa d’ateroma meés gran de 4mnolol,ngque es va detectar en 24
pacients (33,3%), i anomalies de la paret vensigutlescrites com acinésies o
discinesies, i detectades en 12 pacients (16,7%).

En la taula segiient es mostren els resultats skeidieecocardiografic:

Nombre de pacients (percentatge respecte els
Resultat de I'estudi ecocardiografic
pacients amb ritme sinusal)
Ateromatosi greu de I'arc aortic 24 (33.3%)

Anomalies de la paret ventricular 12 (16.67%)
Valvulopatia 3 (4.17%)
Cardiomiopatia dilatada 1 (1.39%)
Foramen ovaleermeable 5 (6.94%)
Total de pacients amb anomalies emboligenes 45982.

14



Amb aquests resultats, la classificacid de I'eti@ode lictus en els pacients

amb ritme sinusal va ser la seguent:

Etiologia de l'ictus

Ictus d’etiologia indeterminada

Ictus embolic

Pacients amb ritme sinusal

Nombre de pacients (percentatge respecte els

pacients amb ritme sinusal)

27 (37,5%)

45 (62,5%)

Comparant la mostra de pacients amb etiologia @ndehada i la dels pacients

amb patologia embolica per factors de risc cardiovkr i les caracteristiques

cliniques, no es van detectar diferéncies signifiea, com veiem en la segtent taula:

Factor de risc
cardiovascular

(mitja o percentatge)
Edat
Dones
Hipertensié arterial
DM
Dislipémia
Obesitat
Tabaquisme
Ictus previ

Cardiopatia coneguda

Ictus d’etiologia

indeterminada (mitja)

68,4

45,2%

64,3%

31%

35,7%

4,8%

33,3%

19%

19%

Ictus embolic

(mitja)

67,84

40,5%

62,2%

16,2%

45,9%

5,4%

32,4%

29,7%

27%

Valor p

0,852

0,674

0,845

0,126

0,355

0,896

0,932

0,268

0,364

15



Factor de risc
Ictus d’etiologia Ictus embolic
cardiovascular Valor p
indeterminada (mitja) (mitja)
(mitja o percentatge)

NIHSS basal 7,67 9,19 0,64

AIT 19% 21,6% 0,776
LACI/PACI/TACI/POCI  4,8%/47,6%/31%/16,7%  8,1%/51,/78,7%/10,8% 0,826

En cada un dels 106 pacients de la mostra inicialvan analitzar els
biomarcadors plasmatics seleccionats: péptid matitu cerebral (BNP), D-dimer
(DDIM), CKMB, mioglobina (MYQO) i troponina (TNL).

Comparant aquells pacients amb ritme sinusal résapells amb fibril-lacié
auricular, es van observar uns nivells significaiient més alts tant de CKMB

(p=0.001) com de BNP (p < 0.001) en els pacients fonil-lacio auricular.

4,0

600

3,07

m o 400
S 20 z
(@)
o 2001
1,
0,0 0
] r o T . . r o T ]
Ritme sinusal  Fibril-lacié auricular Ritme sinusal  Fibril-laci6 auricular

Alt ritme Alt ritme

No es va trobar una associacié significativa ansbadfres biomarcadors: D-

dimer (p = 0.223), mioglobina (p = 0.072) i tropwanip = 0.096).
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Ritme‘sinusal Fibril-laci‘é auricular Ritme‘sinusal Fibril-laci‘é auricular Ritme‘sinusal Fibril-lacic") auricular
Alt ritme Alt ritme Alt ritme
Test estadistic CKMB BNP DDIM MYO TNL
Ritme sinusal 0,5 39,7 682 86,8 0,05

(mitjana p25 - p75) (05-1,6) (14,35-179,5) (256,5—1635) (64,6 —130)  (0,05—0,05)
Fibril-lacié auricular 2 261 1080 109 0,05
(mitjana p25 - p75) (1-2,45) (156 —387)  (369,5-1950) (83 — 166) (0,05 — 0,95)

Valor p 0, 001 < 0,001 0,223 0,072 0,096

Després es van comparar aquells pacients amb wai esbcardiografic normal

respecte aquells en els quals es detectava alganaatia emboligena. En els segons es

van detectar de nou uns nivells més elevats de CKpAB.023) i de BNP (p=0.158),

tot i que en el cas del BNP no va ser una assocestadisticament significativa.
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Test estadistic CKMB BNP DDIM MYO TNL
Ictus d’etiologia indeterminada 0,5 27,7 572 84,7 0,05
(mitjana p25 - p75) (05-14) (13,15-77,15) (237,5-1455) (61,55-125) (0,05-0,05)
Ictus embolic 1,3 81,3 690 104 0,05
(mitjana p25 - p75) (0,5-2,2) (13,7 — 229) (258 — 2190) (66,2 — 159) (0,05 -0,05)
Valor p 0,023 0,158 0,411 0,102 0,069

Analitzant per punts de tall, nivells de CKMB pebee de 1,2 pg/ml (p = 0,016)
i BNP per sobre de 64 pg/ml (p = 0,021) i s'assamiade manera estadisticament

significativa amb la troballa d’'una causa emboéod’estudi cardiologic.
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Aquests mateixos valors van romandre com a prediataependents de causa
embolica en realitzar la regressio logistica aflestper factors de risc, edat, sexe i
puntuacio en la NIHSS basal. Aixi I'odds ratio @¢MB > 1.2pg/ml va ser de 5,24 (IC
1.40 - 19.55) amb una p = 0.014, i I'odds ratioBi¢P > 64pg/ml va ser de 3.69 (IC

1.18 - 11.58) amb una p = 0.025.

Causa embolica
CKMB > 1.2 pg/ml e
5,24 (IC 1,40 - 19.55) p = 0,014
BNP > 64 pg/ml e
3,69 (IC 1,18-11,58) p = 0,025

0 1 4 7 11 1417 200R.

Per ultim, la combinaci6é dels dos biomarcadorsaralia la discriminacié entre
les dues etiologies, obtenint un 73,3% de causadkrabquan els nivells d’ambddés

biomarcadors eren alts i només del 27,3% quaniedseren baixos (p = 0,02).
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DISCUSSIO

L’'objectiu d'aquest estudi va ser trobar uns biamadors plasmatics que
ajudessin en el diagnostic etiologic de I'ictusulgt camp té un desenvolupament molt
recent i per aquest motiu hi ha pocs treballs tfieatadrecats especificament en aquest
sentit®" !

L’avantatge principal de disposar d’'un conjunt dentarcadors que permetessin
fer un diagnostic etiologic seria disminuir l'altengentatge d’ictus d’etiologia
indeterminada, que arriba a ser del 38%le manera que aquests pacients poguessin

rebre un tractament profilactic secundari optimecd®ament amb aquest objectiu i,

davant la sospita que la majoria d’ictus criptogiesesiguin d’etiologia embolica (fins
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a un 60% dels ictus serien de causa cardioembolieartoembolica segons alguns
treballs)?” s’han fet estudis amb exploracions complementaniesrutinaries per
avaluar-ne I'eficacia. La monitoritzacié electradiagrafica continua mitjancant Holter,
per exemple, és capa¢ de detectar un major nombreadients amb fibril-lacio
auricular que amb I'ECG de rutina (s’observen 5% mi¢ FA amb un Holter de 24h i
un 5,7% més amb un Holter de 7 digs) perd no queda demostrat que
monitoritzacions de molt llarga durada puguin stis.t’ D'altra banda, els estudis
electrofisiologics mostren que pacients amb ictifga@genétic tenen una vulnerabilitat
auricular similar als pacients amb aritmia pardsadsfes poden induir aritmies atrials
amb un percentatge similat) que aquesta es pot relacionar amb anomaliesepéd s
auricular, que podrien afavorir la formaci6 de thus?’ L'avaluacié de I'arc aortic és
important perqué permet detectar plagues d’ateroamaplicades (de mida igual o
superior a 4mm o mobils) que s’han descrit comra i@ material embolic (d’'un 10 a
12% dels pacients amb aquestes plaques tindrarctus én un any’° La seva
importancia en aquest sentit es posa de rellelapdgteccio de senyals emboliques en
I'estudi Doppler transcranidf>*®* Habitualment la valoracié es feia mitjancant
ecocardiograma transesofagic (ETE), pero ultimansdmn descrit com a técniques
valides el Doppler transtoracic amb mode B, qumésys invasiu i que té una fiabilitat
acceptable (del 86%§% i la RM de 3 Tesla, que és més sensible en lacdétele
plaques i és capag¢ de detectar altres patologpeer itant, estaria indicada en pacients
amb ictus criptogenéti® L’estudi cardioldgic permet detectar també fombaliques,
que es classifiquen com de risc alt o mig-int¥r€al destacar que dins de la categoria
de risc mig-incert es troba feramen ovalgoermeable, que sembla tenir un paper com a
font embolica en pacient joves sense altres fadflersrisc cardiovascular i quan

s'associa a aneurisma del septe auricifata seva importancia real, perd és incerta
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perqué els estudis actuals sbn retrospectius iesees caldra realitzar estudis
prospectius i aleatoritzats per definirfd.L'estudi cardioldgic més exhaustiu és el
realitzat mitjancant 'ETE’ perd amb I'aparicié de I'ecocardiograma transtiorate
segon harmonic i I'ecocardiograma Doppler transaahisamb contrast, s’ha aconseguit
augmentar la sensibilitat i I'especificitat d’agteesxploracié no invasiva, acostant-la a
la fiabilitat de I'anteriot®®. Cal destacar la importancia de fer un estudiqare®nint en
compte que el material tromboembolic té tendencdisaoldre’s en les primeres 72
hores i per tant es fa indetectable més enlla ésigoeriodeé®® Altres exploracions Utils
en lictus criptogenetic son el Doppler transcra@mb contrast per detectar shunts
dreta-esquerra; en cas de shunt interatrial, lagrafia Duplex i venografia RM per
descartar trombosi venosa profunda; en cas de shwapulmonar, I'estudi amb TC
toracica per descartar malformacions arteriovenoses per Ultim, estudis
d’hipercoagulabilitat i estudis genétics quan @stécat*°

Per tots aquests motius, en el nostre cas es ea &ogmentar la precisié del
diagnostica mitjancant una monitoritzacié electrdmagrafica i un estudi
ecocardiografic transtoracic de segon harmonicogrepgie inclogués sistematicament
l'avaluacié de l'arc aortic. D’aquesta manera 32%3 pacients dels 106 de la mostra
inicial van ser diagnosticats d’ictus cardioemb@iér detectar-se aritmia potencialment
emboligena amb I'estudi electrocardiografic, i 42,6%) dels 72 restants d’ictus
embolic per detectar-se anomalies emboligenesstudli ecocardiografic precog. Dins
de la patologia emboalica, la més freqient (33,3%)ser I'ateromatosi greu de l'arc
aortic (ictus aortoembolic o aterotromboemboliehisegon lloc (16,7%) les anomalies
de la paret ventricular (ictus cardioembolic). Bart, van quedar amb un diagnostic
etiologic indeterminat 27 dels pacients de la naoshicial (el 25%), que és un

percentatge baix tenint en compte que s’havienoexié I'estudi els pacients amb ictus
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lacunar i aterotrombotic. Aquestes dades poserltgiren primer lloc, i tal com ja ha
estat comentat, la importancia de realitzar unduacg completa i preco¢ de tots els
pacients. En segon lloc, confirmen les troballessulidis previs, en qué la majoria
d’ictus indeterminats corresponen a una causa écabiideterminad&™’ Per ultim,
tenint en compte les caracteristiques de la moatndy, una edat mitja de 71,3 anys i
amb un elevat percentatge de factors de risc casinlar (un 66,7% dels pacients eren
hipertensos), els resultats estan també en ladeligue esta descrit en la literatdfa
mostren la importancia de la patologia ateromatdsa I'arc aortic en [lictus
criptogenétic dels pacients d’edat avancada, queldapatologia controvertida del
foramen ovalgtipica de pacients més joves, en un lloc relegat.

En el moment de dissenyar I'estudi es van escbibmarcadors que podien
ajudar a determinar una etiologia cardioembodligai, s van escollir el BNP* que
és un marcador d'insuficiéncia cardiaca i d'isqumiocardicd? que també ha estat
descrit com a marcador de patologia cardioembdlide resistencia al tractament

fibrinolitic i mal pronostic; el D-dimeft """

gue és un indicador de I'augment de la
fibrinolisi; i els marcadors de lesi6 isquémia n@imtica CKMB, mioglobina i troponina
I, que s’han descrit també com a marcadors de hagi¢ardica no isquémica i com a
marcadors de mal pronostic:*1°

Els resultats del treball mostren, com era esperainls nivells més elevats dels
biomarcadors en els pacients amb fibril-lacié alaic amb una relacié estadisticament
significativa en el cas de la CKMB i el BNP. El miat passa amb els pacients amb
ritme sinusal en els quals es detecta una font krab@ero I'associacio estadistica és
menys consistent i augmenta en fer 'associacidogebiomarcadors. Es destacable que

un biomarcador tradicionalment reconegut com acambr de font cardioembaolica, com

és el D-dimer, no tingui una associacidé estadisica significativa amb el grup de
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pacients amb fibril-lacié auricular ni amb el grdp pacients amb causa embolica.
Aquests resultats podrien estar justificats pelgfet els grups etiologics analitzats en
realitat no sén homogenis. Aixi, en el grup amhkigras amb ritme sinusal en realitat hi
ha pacients que tenen una etiologia cardioemb@tjoa es detecta posteriorment en
I'ecocardiograma) i per aguest motiu es podrieral@guels nivells del D-dimer en els
dos grups. De la mateixa manera, en el grup depacamb etiologia embolica hi ha
pacients amb patologia aterotromboembolica, enud s formen trombus en qué
predomina el component plaquetari (trombus blaerastomparacié amb la patologia
cardioembolica, en la qual es formen trombus ptsegn qué predomina la fibrina
(trombus vermells}? Per tant, els pacients amb patologia aortoembgiiohablement
no tindrien una activacié de la fibrindlisi i peyueest motiu els seus nivells de D-dimer
serien normals, desdibuixant aixi també les dif@sEentre el grup de pacients amb
patologia embolica i indeterminada. Pel que faadtles tres biomarcadors, la CKMB,
la mioglobina i la troponina I, les explicaciongdpen ser equivalents.

Com a limitacions de I'estudi, cal tenir en comp&r una banda, la falta d’'un
gold standar¢g com ara I'anatomia patologica, que permeti camdir I'etiologia exacta
de lictus. En el nostre cas la classificacio ederaen base al TOAST, que és un dels
sistemes més utilitzats pero que no té una fiabitiel 100%. D’altra banda, no es va fer
estudi amb ecocardiograma transesofagic en elsemqgaciamb ictus d’etiologia
indeterminada, que és la prova reconeguda com aeméible i especifica avui dia per
a la deteccid de patologia embdlica cardiaca iaorPer ultim, la mostra dels pacients
en els quals la determinacio dels biomarcadorsaetrenttil (79) és relativament petita
i caldria confirmar els resultats en una mostra grés.

En qualsevol cas, els resultats indiquen que erdeaenir a I'abast I'analisi

rapida d’aquests biomarcadors es podrien seleacianaells pacients amb més
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probabilitat de tenir anomalies en l'estudi ecomsgchfic i que, per tant, es
beneficiarien d’'un estudi cardiologic precog, ot la classificacio etiologica de

I'ictus.

CONCLUSIONS

Els resultats d’aquest estudi mostren:

- Nivells elevats de certs biomarcadors en fase@agGKMB | BNP) s’associen
a una major probabilitat de detectar anomalies digdrees en I'estudi ecocardiografic
en l'ictus isquémic agut

- L’analisi d’aquests biomarcadors, per tant, pdtomar el diagnostic etiologic,
indicant la necessitat de realitzar una exploraaidliologica precog

- Caldran més estudis per trobar aquells biomarsagioe siguin més adequats
per fer un diagnostic etiologic precog i aixi optirar la profilaxi secundaria dels

pacients amb infarts isquemics cerebrals
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