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Resumen

Los eventos cerebrovasculares isquémicos son una entidad clinica frecuente y con un gran
impacto en la salud e independencia de los pacientes. Un niimero importante de estos evolucionan
con un pobre resultado funcional al presentar condiciones que les confiere un pobre prondstico de
revascularizacion mediante la trombdlisis intravenosa. Ante esto, la trombectomia mecanica ha
venido a ser una opcion terapéutica sdlida en este tipo de pacientes y aquellos que no resultan
candidatos para la administracion de alteplasa intravenosa. En los Ultimos afios se ha generado
nueva evidencia que respalda este abordaje y demuestra su beneficio en nuevos contextos clinicos
para los cuales antes no se tenia ninguna posibilidad de terapia. Por esta razon, las asociaciones
internacionales de stroke se han dado a la tarea de actualizar sus guias y recomendaciones con
relacion a este tema con base en la nueva informacion que se ha publicado recientemente. En este
articulo se pretende establecer los puntos mas importantes para definir y abordar un paciente que
se considere puede resultar beneficiado de la realizacion de trombectomia mecanica
endovascular.
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Abstract

Ischemic strokes are a frequent clinical entity and have a great impact on patients” health and
independence. A significant number of these patients progress with a poor functional outcome
when they feature conditions that confers a poor prognosis of revascularization through
intravenous thrombolysis. Given this, mechanical thrombectomy has become a solid therapeutic
option in this type of patients and those who are not candidates for the administration of
intravenous alteplase. In recent years, new evidence has been generated that supports this
approach and demonstrates its benefit in new clinical contexts for which previously there was no
possibility of therapy. Because of this, international stroke associations have taken up the task of
updating their guidelines and recommendations in relation to this issue based on the new
information that has been published in recently. This article aims to establish the most important
points to define and address a patient that would benefit from performing endovascular
mechanical thrombectomy.
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Introduccion

Conocida la importancia de la enfermedad cerebro
vascular, asi como la alta proporcion de personas que
presentan un evento cerebrovascular (ECV) de tipo
isquémico, el adecuado manejo de los pacientes con esta
patologia es primordial. Esto representa un clarisimo
predictor de la evolucion del paciente y el resultado clinico
que el mismo presentara a corto, mediano y largo plazo.
Por estas mismas razones el desarrollo de las opciones
terapéuticas para esta patologia son motivo de
investigaciones y actualizaciones frecuentes.

A pesar de los diferentes estudios que demostraban el
beneficio de la trombdlisis intravenosa en los pacientes
con evento cerebrovascular isquémico, destacaba una
cifra nada despreciable de pacientes que presentaban
oclusiones de grandes vasos y en donde el factor activador
recombinante del plasmindgeno generaba beneficios
limitados.' Revisiones han logrado evidenciar que uno de
los grandes predictores de pobre recanalizacion con
trombolisis intravenosa es la oclusion intracraneal de la
carétida interna o de la primera porcion de la arteria
cerebral media (MI), teniendo tasas de recanalizacion
temprana de apenas 13% y 35% respectivamente.? Asi
mismo, se ha demostrado como los ECV isquémicos por
oclusion de grandes vasos si bien corresponden a
alrededor del 38%, representan el 61% de los pacientes que
resultan dependientes o fallecidos (Escala de Rankin
modificada 3-6) dentro de los 3 a 6 meses posterior al
evento.’ Espor estas razones que comenzo a plantearse a
mediados de la década anterior la opcion de la
trombectomia, que consiste en realizar maniobras
terapéuticas in situ en el trombo para la permeabilizacion
del vaso. Estudios como el PENUMBRA* y el MERCI' fueron
los primeros en arrojar una luz en los beneficios que
podrian derivar de intervenir pacientes mediante
catéteres que llegaran hasta el trombo y lo removieran
por aspiracion o disrupcion, incluso mas alld de las
primeras 4.5 horas de iniciados los sintomas.

Las Ultimas guias® de la Asociacion Americana del Corazon
(AHA por sus siglas en inglés) para el manejo agudo del
evento cerebrovascular isquémico fueron publicadas a
inicios del 2018. En estas, el tema de la trombectomia
adquiere un papel mas solido que en las guias anteriores.
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Por su parte la Organizacion Europea de Stroke (ESO por
sus siglas en inglés) publica en febrero del 2019 las guias®
en relacion a este mismo abordaje, dejando claro desde un
inicio el beneficio de esta terapéuticay como resulta ser el
estandar de atencion en pacientes con oclusion de
grandes vasos cerebrales.

Objetivos del procedimiento

La idea de realizar la trombectomia es lograr la remocion
del trombo a nivel arterial. Pero la valoracion
intraoperatoria del resultado angiografico no debe
limitarse a recanalizar la circulacion sanguinea. Las guias
de la AHA/ASA recomiendan como objetivo lograr un
adecuado flujo sanguineo hasta territorios distales de la
arteriaintervenida. Para la valoracion de la reperfusion se
sugiere el uso de la escala modificada de tratamiento en
isquemia cerebral’ (mTICI por sus siglas en inglés) y tener
como meta los valores 2b o 3 (ver tabla 1). La ESO es mas
especifica, al recomendar alcanzar un mTICl 3, siempre y
cuando la seguridad del paciente lo permita. Se sugieren
estos objetivos de revascularizacion, debido a que son los
gue han demostrado en los estudios predecir un adecuado
resultado clinico. En este mismo apartado se insiste en la
importancia de lograr lo mas pronto posible dichas metas
de reperfusion, al asociarse menor tiempo con mejores
resultados clinicos.

Tabla 1. Escala modificada de tratamiento en isquémica cerebral

(micly’

- 0:nohay reperfusion

- 1: flujo mas alld de la oclusidn sin reperfusion de ramas
distales

- 2a: reperfusion de menos de la mitad del territorio arterial
objetivo distal

- 2b: reperfusion de mas de la mitad, pero todavia incompleto,
del territorio arterial objetivo distal

- 3: reperfusion complete del territorio arterial objetivo distal,
incluyendo las ramas distales con flujo lento

Modificado de”

Por otro lado, la literatura sugiere una valoracion de la
irrigacion colateral del territorio vascular afectado.?
Diferentes escalas se han desarrollado para describir este
aspecto, siendo la escala de ASPECTS una de las mas
recomendadas en caso de un infarto de circulacion
anterior (ver tabla 2)°. Estudios sugieren que entre
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mejores colaterales haya, mejores resultados clinicos y
vasculares, asi como una mejor prediccion del territorio
infartado’®

Tabla 2. Escala ASPECTS para colaterales’ ‘

0: Comparado con el hemisferio contralateral asintomatico no
hay vasos visibles en ninguna fase en el territorio vascular
ocluido.
1: Comparado con el hemisferio contralateral asintomatico
hay sélo unos pocos vasos visibles en cualquier fase dentro
del territorio vascular ocluido.
2: Comparado con el hemisferio contralateral asintomatico
hay un retraso de dos fases en el llenado en los vasos
periféricos y disminucion de la prominencia y extension o un
retraso de una fase y algunas regiones sin vasos en alguna
parte del territorio ocluido.
3: Comparado con el hemisferio contralateral asintomatico
hay un retraso de dos fases en el llenado de los vasos
periféricos pero la prominencia y la extensidn es la misma o
hay un retraso de una fase y una disminucion en la
prominencia (vasos mas delgados) /reduccién del nimero de
vasos en una parte del territorio ocluido.
4: Comparado con el hemisferio contralateral asintomatico
hay un retraso de una fase del llenado en vasos periféricos
pero la prominenciay la extension es la misma.
5: Comparado con el hemisferio contralateral asintomético no
hay retraso en el llenado y la prominencia de los vasos
periféricos es normal o aumentada/extension normal dentro
de las arterias del territorio ocluido del hemisferio
sintomatico

Modificado de’

El dispositivo que se considera de primera linea son los
stents retraibles, los cuales al dia de hoy presentan la
evidencia mas solida para su uso. Pero el uso de otros
dispositivos para trombectomia podria considerarse. De
momento no se ha logrado evidenciar que la aspiracion
directa por contacto mejore la reperfusion o el resultado
funcional del paciente.

El uso de otras terapias en el manejo endovascular como
lo es la trombdlisis intra-arterial, dentro de otras técnicas
de rescate, pueden ser consideradas para lograr el
resultado angiografico de mTICl 2b o 3; asi como el
abordaje mediante trombectomia de lesiones en tandem
en oclusionesintray extracraneales.

En relacion con la sedacion de los pacientes, ambas guias
mencionan que puede ser consciente o con anestesia
general, esto ante la limitada evidencia para hacer una
recomendacion mas especifica.®® Estudios mas recientes
como el ESCAPE" y el SWFT-PRIME? usaron
mayoritariamente sedacion consciente sin un claro efecto
positivo o negativo en los resultados clinicos.
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Manejo extrahospitalario y centros de Stroke

Dentro de las primeras recomendaciones en relacion con
el manejo extrahospitalario para evento cerebrovascular
isquémico agudo, se establece que lo primordial es
trasladar el paciente al centro mas cercano capaz de
manejar forma aguda el ECVisquémico cuanto antes.

Una de las nuevas recomendaciones establecidas en las
nuevas guias de la AHA es la opcion de hacer uso de
teleconsulta para definir que pacientes deben trasladados
auntercer nivel de atencion para ser manejados mediante
trombectomia. Las guias de la ESO, hacen la aclaracion
que de momento no existe algun tipo de escala
extrahospitalaria que permita definir que paciente resulta
candidato para trombectomia mecanica.

Por otro lado, en caso de que se decida realizar
trombectomia mecanica al paciente, se requiere que se
encuentre en un centro experimentado con acceso rapido
a angiografia cerebral, neurointervencionistas calificados
y un equipo de salud calificado antes, durante y después
del procedimiento (clase de recomendacion 1).° Asi
mismo, estos centros deben estar disefiados, ejecutados y
monitorizados para que cumplan con una valoracion y un
tratamiento expedito.

Estudios deimagen

La evidencia apunta a que los beneficios de la
trombectomia van a ser mejores en cuanto mas rapida sea
llevada a cabo®. Segun las guias de la AHA/ASA, por esta
misma razon, el paciente deberia obtener un estudio de
imagen dentro de los primeros 20 minutos de haber
arribado al servicio de emergencias. La recomendacion
incluye que esto se deberia cumplir en al menos un 50% de
los pacientes que arriban al servicio de emergenciasy son
candidatos para trombdlisis o trombectomia. Una de las
nuevas recomendaciones incorporadas por la AHA indica
que, si se considera que el paciente es un posible
candidato para manejo endovascular, podria ser dtil y
beneficioso obtener una angiografia por tomografia
computarizada (angioTAC) que incluya las arterias
cardtidas y vertebrales extracraneales, con el fin de
valorar posibles oclusiones, disecciones o variaciones
anatomicas de dichas estructuras; con lo que se pueda
orientar a un mejor abordaje. Se agregd la recomendacion
de proceder con la realizacion de dichos estudios de
imagen sin esperar el resultado de un valor de creatinina
en pacientes sin historia de enfermedad renal.**
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Tanto las guias estadounidenses como las europeas no
recomiendan la adquisicion de estudios mas especificos
como los son los de perfusion para seleccionar pacientes
para trombectomia si tienen menos de é horas de
sintomas. Se llega a esta conclusion con base en los
estudios de MR CLEAN” y THRACE® en donde se utilizo
solamente tomografia axial computarizada sin contraste
para seleccionar a los pacientes, y de igual manera se
demostro beneficio en los pacientes intervenidos. Pero
ante la situacion de un paciente con inicio de sintomas
hace mas 6 horasy hasta 24 horas, y sospecha de oclusion
de un gran vaso de circulacion anterior, si se recomienda
la realizacion de estudios de imagen mas detallados como
lo son secuencias de difusion y perfusion de resonancia
magnética, siempre y cuando los pacientes cumplan los
criterios de seleccion utilizados en los estudios DEFUSE 3"
y DAWN? (ver tabla 4). Estos dos fueron los estudios
controlados aleatorizados que permitieron establecer el
beneficio de trombectomia hasta las 16 y 24h,
respectivamente, de iniciados los sintomas en
determinados subgrupos de pacientes. En ambos estudios
se logro corroborar por imagen la presencia de zonas de
penumbra, que corresponde a zonas en la periferia del
territorio infartado en donde los mecanismos
autorreguladores permiten que el flujo sanguineo
cerebral local sea suficiente para mantener las células
viables y por ende rescatable mediante el
restablecimiento de la perfusion sanguinea.?

Cuidados de soportey el tratamiento de emergencia

Los cuidados en relacion con la oximetria aplican igual
para los pacientes candidatos a trombectomia como a los
que son manejados exclusivamente con trombdlisis
intravenosa; se debe administrar oxigeno solo si la
oximetria es inferior a 94%. La evidencia en relacion a la
cifra meta de presion arterial optima en estos pacientes no
es amplia. Sin embargo, la AHA extrapola de los estudios
aleatorizados REVASCAT?, SWIFT PRIME? EXTEND-IAZ,
THRACE®, MR CLEAN" y DAWN? las cifras de menos de
185/110 mmHg, esto debido a que utilizaron dicho valor
como criterio de inclusion. Hasta no tener nueva evidencia
mas dirigida a este parametro, la recomendacion sera
usar dichos valores en la practica diaria.

Aln cuando el paciente se considere para realizar
trombectomia, si es candidato para iniciar trombdlisis
intravenosa se debe proceder con la misma. Siendo esta
una recomendacion de primer nivel planteada por ambas
guias de ECV isquémico agudo. Lo que se debe tener claro
es que, si se decide, al cumplir los criterios necesarios,
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que se va a realizar trombectomia no se debe de esperar u
observar al paciente hasta después de concluida la
trombdlisis intravenosa. La razon de esto radica en la
evidencia que arrojo el metaanalisis HERMES, entre mas
rapido se intervenga al paciente mejores resultados
clinicos.™

La AHA en una de las recomendaciones revisadas de las
guias previas del 2015, sefiala claramente que un paciente
se beneficia de la trombectomia realizada con stent

retraible al cumplir con determinados criterios (ver tabla
3)5

Tabla 3. Criterios establecidos por la AHA/ASA para los pacientes
que deberian recibir trombectomia en ECVisquémico.®

Rankin modificado previode 0 o1

Oclusion causal de la cardtida interna o segmento Ml de la
arteria cerebral medial (ACM)

Edad mayor de 18 afos

NIHSS de 26

ASPECTS 26

Tiempo inicio de sintomas - introduccion del catéter arterial
menos de 6 horas

Modificado de®

La ESO concuerda en que si el paciente presenta un
periodo de ventana de menos de seis horas también se
beneficia significativamente de la trombectomia mecanica
al cumplir los criterios de un ASPECTS 26 o un volumen de
infarto menor a 70 cc; y sefala que no hay evidencia para
establecer un limite superior de edad o de NIHSS para
realizar el procedimiento.®

Las guias estadounidenses contemplan otras situaciones
clinicas en donde no se cumplen los criterios anteriores
pero la intervencion y el uso de stents retraibles podria
generar beneficios, pero con un grado de incertidumbre
mayor. Ante esto las recomendaciones para llevar a cabo
trombectomia en pacientes con oclusiones culpables de la
segunda y tercera porcion de la ACM, de arterias
vertebrales, arteria basilar o arterias cerebrales
anteriores, o pacientes con Rankin previo mayor a 1,
ASPECTS menor a 6, NIHSS menor a 6 tienen un nivel de
recomendacion Il-B seguin la AHA

Ademés, ambas guias hacen la recomendacion de realizar
trombectomia en un paciente mas alla de las seis horas y
hasta las 16 horas de iniciados los sintomas, si se cumplen
los criterios de inclusion de los estudios DAWN? y
DEFUSE-3" (ver tabla 4). En caso de que el paciente tenga
mas de 16 horas de la dltima vez que fue visto bien, pero
menos de 24 horas es razonable la trombectomia si se
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cumplen los criterios de inclusion del DAWN®, que ha sido
el Unico estudio aleatorizado publicado hasta el momento,
en donde el grupo de pacientes intervenidos tenia mejores
resultados funcionales a los 90 dias que los que recibian
Unicamente manejo médico. Esto ultimo se describe por
ende como una recomendacion lla segun la AHA y una

fuerte recomendacion por parte de la ESO.

Tabla 4. Criterios de inclusion de Los estudios DEFUSE-3 y DAWN

DEFUSE-3

- Paciente visto bien por
Ultima vez entre 6y 16 horas

- Estudio de perfusion
cerebral

- Coredelinfarto <70cc

- Relacion de volumen tejido
isquémico/volumen infarto
inicial 21,8

- Volumen de penumbra >15 cc

DAWN

Paciente visto bien por ultima
vez hace menos de 24 horas
Mayores de 18 afos
Discordancia entre el déficit
neuroldgico y el volumen del
infarto

mRS0o1

No hemorragia intracraneal
Infarto menor a 1/3 del

territorio de ACM
Volumen de infarto menor a
51cc

Posterior al procedimiento

Los cuidados posteriores al procedimiento son los usuales
en un sitio de puncion arterial. Se debe vigilar por el
desarrollo de hematoma o compromiso de la irrigacion de
territorios distales. Uno de los cuidados a los que se le
debe prestar mucha atencion después de un evento
cerebrovascular isquémico son las metas de presion
arterial. Lo anterior independientemente de si el paciente
recibe tratamiento de emergencia o no. En caso de que el
paciente sea sometido a trombectomia, ambas guias
indican que podria ser razonable que se mantenga con
cifras tensionales meta <180/105 mmHg.® Se recomienda
mantener la misma meta incluso si la intervencion
permite el restablecimiento de un adecuado flujo arterial
en los territorios vasculares comprometidos. La base para
esta recomendacion son los protocolos que se siguieron
en los pacientes de los estudios que se han mencionado
anteriormente. La excepcion a lo anterior corresponde al
estudio DAWN, en el cual parte de los lineamientos
establecidos era mantener en los pacientes presiones
arteriales sistdlicas menores a 140 mmHg.?

Conclusion

El manejo del evento cerebrovascular isquémico mediante
la trombectomia mecanica ha ido ganando terreno, al
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evidenciarse sus beneficios en pacientes en donde se
demuestra una oclusion de grandes vasos,
especificamente carétida interna intracraneal y porciones
proximales de arteria cerebral media. Incluso se ha
logrado demostrar en determinados pacientes, los buenos
resultados funcionales de la intervencion hasta las 24
horas de iniciados los sintomas en comparacion con mejor
tratamiento médico.
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