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RESUMEN

El EVC isquémico es una patologia que va aumentando en nuestra poblacion; la
trombectomia mecanica en una Unidad especializada en Rescate Cerebral ha
comprobado la evolucion neuroldgica superior al tratamiento convencional.

La evaluacién de cualquier programa que se lleva a cabo es fundamental para poder
diagnosticar fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas, con la finalidad de

generar mejoras dentro del programa.

Objetivo
Reportar los resultados preliminares de la activacion del programa RESISSSTE

Cerebro en nuestro hospital.

Material y Métodos:
Estudio retrospectivo observacional transversal descriptivo. Se revisaron los
expedientes de pacientes con EVCi y en los cuales se activd el programa

RESISSSTE Cerebro en los meses de febrero, marzo y abril 2017

Resultados:
Se incluyeron 18 casos de los cuales solo 6 se efectué TM uno con mejoria, cuatro
parcial y un paciente sin cambios neuroldgicos. El tiempo mas promedio de ingreso

al inicio de la trombectomia fue de 2:51h.
Conclusioén:
Es necesario una continua capacitacién al grupo multidisciplinario y mejorar tiempos

administrativos.

Palabras clave: RESISSSTE Cerebro, Evento Vascular Cerebral isquémico



Abstract

Stroke is a pathology that is increasing in our population; Mechanical thrombectomy
in a Unit specialized in Brain Rescue has verified the neurological evolution superior
to the conventional treatment.

The evaluation of any program that is carried out is fundamental to be able to
diagnose strengths, opportunities, weaknesses and threats, in order to generate

improvements within the program.

Objetive:
Report the preliminary results of the activation of the RESISSSTE Cerebro program

in our hospital.

Material and methods:

Retrospective descriptive cross - sectional study. We reviewed the patient records
with EVCi and in which the RESISSSTE Cerebro program was activated in the
months of February, March and April 2017.

Results:
We included 18 cases of which only 6 were performed with one improvement, four
partial and one patient with no neurological changes. The most average time of

admission at the start of the thrombectomy was 2: 51h.
Conclusions:
Continuous training is necessary for the multidisciplinary group and improve

administrative time.

KEYWORDS: Stroke, RESISSSTE Cerebro



ANTECEDENTES

Los problemas de las enfermedades cerebrovasculares cada dia tienen mayor
importancia. Estas enfermedades constituyen hoy la segunda causa de muerte en
todos los paises con sistema de salud desarrollados y la primera causa de
discapacidad en Estados Unidos.! El envejecimiento de la poblacion, la
identificacion de un mayor numero de pacientes y los innegables avances que dia
a dia observamos en el cancer, nos llevara inevitablemente a un incremento de las

enfermedades circulatorias del cerebro. 2

El Evento Cerebral Vascular es un sindrome neurolégico agudo que provocado por
isquemia o hemorragia y que puede comprometer cualquier lugar del encéfalo. ?
Cuando se produce un ECV isquémico existe un tiempo especifico para restablecer
la circulacion e intentar recuperar la funcion neuroldgica comprometida. 3 El ECV
isquémico por oclusion proximal de las grandes arterias cerebrales es susceptible
de tratamiento endovascular, incluyendo los que presentan una ventana terapéutica

superior a las 4hrs del tratamiento endovenoso (rtPA). 3

En Europa, donde existe poblacion predominantemente superior a los 60 afios de
edad, se reportan hasta un millén de pacientes por afio con Evento Cerebral
Vascular. Los hospitales y hogares de ancianos reportan cada dia mas gastos por
estas enfermedades y las investigaciones evidencian avances en todos los
sentidos; pero ninguno dramatico. 4 Los servicios de Salud enfrentaron hace algo
mas de dos décadas un problema similar con las enfermedades del corazén y los
traumatismos. Surgieron entonces las unidades Coronarias y Traumatoldgicas que

propinaron un impacto considerable a estas enfermedades. °

En cuanto al Evento Cerebral Vascular (ECV), Europa se adelanté y cre6 las
primeras unidades especializadas. Primero se formaron equipos multidisciplinarios
intrahospitalarios que se ocupaban de la atencion de estos enfermos, desde 1990

proliferan las Unidades de Stroke como un nuevo concepto de tratamiento intensivo



de las enfermedades cerebrovasculares. Beech et al, en el Reino Unido estudiaron
los resultados de trabajo de las Unidades de Stroke Europeas en los ultimos diez

afos y encontraron resultados muy favorables. ©

La Trombectomia Mecanica es el proceso actualmente aceptado para la resolucién
de un ECV isquémico. 7 Este procedimiento consiste en llegar al sitio de obstruccion
mediante un abordaje por la arteria femoral y a través de un dispositivo retractil
(Stent retriver) extraer el coagulo permitiendo la recanalizacion y la reperfusion en

el territorio cerebral comprometido. 8

En el afno 2005; los pacientes incluidos en ensayos clinicos internacionales que
fueron sometidos a un procedimiento endovascular, como la trombectomia
mecanica, en una URC, presentaron una mejor evolucién que los tratados
solamente con tromboliticos endovenosos permitiendo la recanalizacion y la

reperfusion en el territorio cerebral comprometido. 8

Ensayos recientes han establecido el beneficio clinico del tratamiento endovascular
para pacientes con EVCi, cada minuto de retraso en la recanalizacion reduce la tasa
de un buen resultado neurolégico hasta un 11%; por lo que es fundamental el

tratamiento rapido, el flujo de trabajo y el cuidado eficaz en equipo para este manejo.
8,9

Los pacientes atendidos en Salas de Urgencia que cuentan con protocolos
especificos para el Evento Cerebral Vascular isquémico y con un equipo de
intervencion Endovascular disponible, es decir en una Unidad completa de rescate
cerebral; muestran una evolucion muy superior a los tratados de forma

convencional.®

La implementacién de las URC evidencié que la asistencia rapida, especializada y
bien organizada en la fase aguda mejora considerablemente el prondstico de la

enfermedad, tanto en lo referente a la mortalidad como el resultado funcional, a
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pesar de que no se introduzcan medidas de tratamiento especifico.'' La

trombectomia mecanica en la URC, ha alcanzado hasta un resultado favorable del

70%, con menos del 8% de secuelas en los pacientes con esta patologia en centros

especializados mundialmente.2

Sin embargo, hay puntos de referencia de desempefio limitados en la TM y hay

escasez de informacion sobre como estructurar y llevar a cabo un protocolo efectivo

y su impacto en el tiempo de tratamiento. '3

Para poder llevar a cabo el procedimiento es importante la implementacion de la

URC, motivo por el cual se tiene que realizar el siguiente algoritmo de tratamiento

de rescate cerebral: 14

1.

il

Identificar el inicio de los sintomas precisamente. Bajo el acronimo de FAST
(F: asimetria facial; A: disminucién de fuerza en el brazo; S: alteracion en el
lenguaje; T: tiempo, inicio de sintomas). 4

Tiempo en el que llega el paciente al Hospital. (tipo de traslado, particular o
ambulancia, atencion prehospitalaria).

Admision del paciente en Urgencias

Evaluacién del paciente por médico de primer contacto y realizacion de
estudio de imagen (TC/IRM)

Escala APECTS, es la escala que se utiliza con el fin de estandarizar la
deteccion y la notificacion de la extension de la hipodensidad del territorio
de la arteria cerebral media en una TC de EVCi. El territorio de la ACM se
divide en 10 regiones de interés en dos cortes axiales de TC: Nucleo
caudado, insula, nucleo lenticular; capsula interna; y otras seis regiones
corticales designadas de la ACM de M1-M6

M1. Corteza frontal inferior anterior del territorio de ACM

M2. Lébulo temporal, corteza lateral a cinta insular de ACM.

M3. Corteza temporal posterior ACM

M4.Corteza anterior de ACM

M5. Corteza lateral de ACM

M6. Corteza posterior inmediatamente rostral a M1.

La puntuacion se calcula por un total de 10 restando por el numero de
areas donde se encuentra hipodenso en TC; por lo tanto 10 es normal y 0
es para un territorio de ACM completamente infartado

ASPECTS igual o inferior a 6 contraindicaba la trombectomia mecanica.
Signos Precoces imagenoldgicos

Borramiento de la capsula interna, pérdida de nitidez en el nucleo lentiforme,
falta de diferenciacion entre la sustancia gris cortical y la blanca subcortical,
por ejemplo, borramiento de la cisura insular y leve asimetria de surcos
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corticales. Estos hallazgos se observan en el 80% de los pacientes con
oclusion de un vaso mayor en las primeras 6 horas posteriores al
evento. '° La hiperdensidad de la arteria cerebral media, o signo de la cuerda,
es sugestiva de un trombo intraluminal, pero también puede visualizarse en
pacientes con ateromatosis calcificada de dicha arteria y no indicar una
trombosis. 1

Evaluacion de médico de segundo contacto. (confirmacion del cédigo de
Rescate Cerebral)

Evaluacién de médico de tercer contacto. EI médico Neurocirujano, da
puntaje de NIHSS y se da confirmacion del diagnostico de EVCi. Se observan
los criterios de inclusidn y de exclusion del paciente para ver si puede ser
candidato a TM. "7

Escala NIHSS: se debe de aplicar al inicio y durante la evolucion del ictus.
Puntuacion maxima 42, puntuacion minima 0.

1) Determina la gravedad del ictus: Leve < 4, Moderado < 16, Grave < 25,
Muy grave = 25 puntos

2) Indica la necesidad de tratamiento revascularizador: NIHSS entre 4 y 25
3) Tiene valor pronéstico

4) Limitaciones: puntia mas alto en los territorios de la ACM izquierda que
en los de la derecha (mayor afectacion de las funciones corticales) y no
valora adecuadamente la afectacion del territorio vértebro-basilar

En caso de ser candidato para TM, pasa a sala de hemodinamia, bajo
anestesia general balanceada, se realiza la angiografia cerebral mediante
puncion de arteria femoral e inicio de TM para reseccion de coagulo
intravascular cerebral.'®

La técnica quirurgica para la realizacion de la TM, consiste en que bajo
anestesia general balanceada, previa asepsia y antisepsia de la regidn
inguinal bilateral, se realiza puncion de arteria femoral derecha con aguja
16G, introductor 6FR, se lleva a cabo la angiografia selectiva de la arteria
carotida interna bilateral con catéter Simmons 5Fr y guia 0.035, se observa
la amputacion de la arteria cerebral afectada, posterior a ello se realiza
intercambio por sistema coaxial con catéter envoy 6Fr y guia 0.035x250cm.
Se asciende microsistema marksman 0.027 y microguia 0.027 hasta
flanquear la obstruccion y ubicarse en segmento afectado. Se retira
microguia y se asciende sistema stent retriever solitare 4mmx20mm,
verificando permeabilidad, se realiza la extraccion del sistema con trombo-
aspiracion obteniendo el coagulo. Posteriormente se realiza control
angiografico para observar la recanalizacion y reperfusion cerebral.™

En casos donde sélo se pueda realizar la angiografia diagndstica y no extraer
el coagulo se colocara trombdlisis endovascular in situ con rt-PA

Pasa paciente posterior a TM, a terapia intensiva para manejo de cuidados
neurocriticos.

Se inicia Rehabilitacion temprana maximo a las 24hrs.

10.Se realiza nuevamente puntuacion NIHSS, en caso de presentarse con

disminucion de dos puntos en comparacion a su NIHSS inicial se considera
con mejoria neuroldgica. %°


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1850-37482012000500014
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Metas del Tratamiento 2°
* Ingreso — TC o IRM: 40 minutos
* Ingreso — reperfusion: 70 minutos

* Ingreso — recanalizacion: 90 minutos

Se considera que los beneficios conocidos en centros ya implementados con las
URC, el uso de terapia endovascular con stent retrievers podria ser razonable
cuando la terapia puede ser iniciada dentro de las 6 primeras horas del inicio de los
sintomas en pacientes que presenta un valor NIHSS menor de 6, ASPECTS <6; y

oclusién de la circulacidn anterior. 21

Dentro de las posibles complicaciones, la transformacion hemorragica del infarto
cerebral es una complicacion que aparece en aproximadamente en el 9% de los
pacientes con EVCi, y que tiene una importante repercusion en el prondstico de los
pacientes cuando se produce en forma de hematoma parenquimatomoso (1.5-
30&)_22

La alteracion temprana de la barrera hematoencefalica que tiene lugar en el infarto
cerebral junto con el efecto inflamatorio secundario a la llegada de componentes
plasmaticos al tejido cerebral seria el principal mecanismo fisiopatolégico del
desarrollo de la transformacion hemorragica.?® La situacion mas frecuente se
produce en aquel infarto isquémico, generalmente de origen embdlico, en el que el
émbolo alojado en la arteria se lisa total o parcialmente, permitiendo la reperfusion
de la zona isquémica y la salida de sangre a través de las paredes lesionadas de la
arteria, que infiltra el tejido isquémico.?* Se habla entonces de transformacion
hemorragica de un infarto. Menos frecuentemente se produce la brusca ruptura de
una arteria de la zona infartada, generandose entonces una hemorragia

intrainfarto.2®
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JUSTIFICACION

El EVCi representa un reto mas alla del diagndstico, dado que si se efectuan
intervenciones tempranas podriamos incluso tener una recuperacién cercana al
100%, ante esto dentro del instituto ha desarrollado un protocolo denominado
RESISSSTE Cerebro el cual se implementé de manera inicial dentro del hospital a

partir de enero 2017.

El programa RESISSSTE CEREBRO tiene como principal objetivo limitar el dafio
cerebral en pacientes con EVCi, ante esto ha creado un programa
fundamentandose en la aplicacion de un algoritmo de tratamiento con 6 pasos de
evaluacion y de resultar candidato el paciente, efectuar una trombectomia mecanica

endovascular; siendo pionera esta unidad hospitalaria en este manejo.

Esto conlleva la realizacion en tiempos limites de cada fase, las cuales a su vez
cuentan si bien con un coordinador del programa, otros actores en el mismo que
van desde dar aviso, traslado de paciente, estudios de laboratorio y de gabinete,

hasta la implementacion de la medida terapéutica.

De la implementacién de dicho programa surge la pregunta de investigacion que es:

¢, Cuales son los resultados del programa RESISSSTE Cerebro en nuestra unidad

Hospitalaria?

Por esto, el presente trabajo, aunque es un reporte preliminar pretende evaluar el
estado actual de este programa, lo cual permitira identificar fuentes de mejora e ir

perfeccionando esta estrategia.

Una vez obtenida informacion al respecto podremos identificar fortalezas,
debilidades, amenazas y oportunidades de retroalimentacion al grupo involucrado

en el programa.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
Reportar los resultados preliminares de la activacion del programa RESISSSTE

Cerebro en nuestro hospital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Reportar los motivos de no ingreso al programa de aquellos casos donde fue
activado.

2. Reportar la evolucion neurolégica posterior al tratamiento de trombectomia
endovascular de los casos que fueron sometidos a la misma de acuerdo a la
escala de NIHSS a las 48hrs posterior al manejo.

3. Reportar los tiempos de aplicacion de cada fase.

4. Identificar puntos de mejora del programa.
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MATERIAL Y METODOS

El disefio de este estudio fue retrospectivo, observacional, transversal descriptivo

de una serie de casos.

La informacion fue obtenida de los expedientes de pacientes que reunieron las
siguientes caracteristicas: completo de acuerdo a NOM 004; edad entre 18 — 80
afios con EVCi; ser derechohabientes del Hospital Regional 1° de Octubre; haber
sido atendidos entre los meses de febrero, marzo y abril del 2017; de los que se

activé el programa RESISSSTE Cerebro.

Se presento este protocolo ante los Comités de Investigaciéon y Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Regional 1° de Octubre, donde se dio la autorizacién para

llevarlo a cabo.

Las variables obtenidas fueron: realizacion de trombectomia, mejoria neuroldgica,
edad, sexo, comorbilidades, estado civil, ocupacién, religion, tratamientos previos,
hora de inicio de los sintomas, tiempo del evento al hospital, tiempo de admision a
primer contacto, tiempo de primer a segundo contacto, tiempo de estudio de imagen,
diagndstico imagenoloégico, tiempo de estudio a puncidén, tiempo de trombectomia
mecanica, tiempo de reperfusion, tiempo de recanalizacion, escala NIHSS, tiempos
de coagulacion, plaquetas, glucosa, complicaciones y farmacos utilizados durante

el procedimiento.

El analisis estadistico incluyo estadistica descriptiva para las variables cualitativas
se realizo frecuencia y porcentajes. Y para las cuantitativas promedio y desviacion

estandar.

Este protocolo fue aprobado por los comités de Investigacién y de Etica en

Investigacion del hospital.
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RESULTADOS

Se incluyeron la revision de 18 expedientes clinicos, los cuales pertenecen a
pacientes que presentaron EVCi durante los meses de febrero, marzo y abril del

2017 en el Hospital Regional 1° de Octubre.

De los pacientes ingresados a este estudio se puede observar las diferencias
encontradas clinica — demograficas — comorbilidad en el cuadro 1. Donde llama la
atencion no hay diferencias estadisticas entre grupos, siendo hombres los mas
afectados y la diabetes mellitus tipo 2 es la enfermedad que con mas frecuencia

manifestaron estos pacientes (ver cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas Clinicas, Demograficas y Comorbilidad.

Caracteristicas Grupo Si TM Grupo No TM p
(n=6) (n=12)
Edad (afios). 645 677 p=2036"°2
Sexo (Masculino / Femenino). 4/2 7/5 p =036 "
Comorbilidad:
Diabetes Tipo 2 (DT2) 1/6(16%) 1/12(8%) p = 021 P
Hipertension Arterial Sistémica (HAS) 1/6 (16%) 1/12(8%) p = 0.21 P
DT2 + HAS 1/6(16%) 4/12(33%) p = 0.56 P
Tumores 1/6(16%) 1/12(8%) p = 021 P
Oftras 1/6(16%) 3/12(25%) p = 0.74 ®
Ninguna 1/6(16%) 2/12(16%) p = 1.00 P
Caracteristicas Demograficas:
Estado Civil:
Casado (a) 4/6(67%) 5/12(41%) p = 0.57 P
Soltero (a) 2/6(33%) 4/12(33%) p = 1.00 "




Viudo (a)
Ocupacion:

Empleado (a)

Comerciante

Hogar

Pensionado (a)
Religion:

Catdlico (a)

Cristiano (a)

Gehova (a)

Ateo (a)

316 (50%)
1/6 (16%)

2 /6 (33%)

416 (67%)
1/6 (16%)

1/6 (16%)

3/12 (25%)

4/12 (33%)
2/12 (16%)
2/12 (16%)

4112 (33%)

7112 (58%)
2/12 (16%)
1/12 (8%)

2/12 (16%)

p = 0.23
p = 0.65
p = 1.00
p = 0.32
p = 1.00
p = 0.86
p = 1.00
p = 048
p = 1.00

Abrv: a: prueba t de student, b: ji cuadrada.

Ademas se adquirieron datos en relacion a estudios de gabinete de cada uno de los

17

pacientes con EVCi, siendo los mas importantes para la realizacién de la

Trombectomia mecanica: tiempos de coagulacion, glucosa y el numero de

plaquetas. Donde se pudo apreciar el valor minimo y maximo asi como la media y

desviacion estandar de cada uno de ellos. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Variables bioquimicas en pacientes con EVCi

Variable Frecuencia (n=18)
TP (segundos) 12.97 £ 5.2
TTP (segundos) 31.13+34
INR 0.98 +0.14
Plaquetas 154000 + 37.2
Glucosa (mg/dL) 115.33 + 58.2
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Se obtuvo con los datos obtenidos de los expedientes, el predominio de horario del
inicio de los sintomas de los dos grupos. En el grupo no sometido a la TM, present6
un 50% (3) de sintomas iniciales en el turno matutino y 50% en el turno nocturno
(Grafica 1)). Mientras que en el grupo no sometido a trombectomia mecanica se
observo un 58.3% (7) en el turno nocturno, 33.4% (4) en el turno matutino y 8.3%
(1) en el turno vespertino (Grafica 2). Ademas se puede observar un promedio de
tiempo de evento al hospital, de 01:39h £ 0.06 en el grupo de pacientes con
trombectomia mecanica; y de 4:31h + 0.4 en el grupo de pacientes no sometidos a
TM. En el tiempo de admision hospitalaria a la atencion del primer contacto fue en
el grupo de TM 00:25h + 0.01; mientras que el grupo sin sometimiento a TM de
1:07h £0.03. En el tiempo de atencién de primer contacto a segundo contacto fue
de 00:18h £ 0.007 en el grupo de TM, y en el grupo de no TM fue de 00:36h + 0.01.
El promedio de estudio de imagen en los pacientes con TM fue de 00:12h + 0.005;
y en el grupo de no TM fue de 00:11 £ 0.003. (Cuadro 3).

Cuadro 3. Caracteristicas de temporalidad de Grupo si TMy no TM

No sometidos a

Sometidos a Trombectomia , -
Caracteristicas Trombectomia Mecanica

Mecanica (n=6)

(n=12)
Edad 64.5+5.0 67.3+7.1
Sexo
Masculino 4 7
Femenino 2 5
NIHSS
Inicial 17.5+6.1 14.6 £ 15.0
48hrs 17.3%£5.5 1+0

Hora de inicio de sintomas
Turno Matutino

(8-15:00h) 3 (50%) 4 (33.4%)



Turno Vespertino
(14-21:30h) 0 1(8.3%)

Turno Nocturno

(21-8:00h) 3 (50%) 7 (58.3%)
Tiempo de Evento al Hospital 01:39 £ 0.06 4:31+04
Tiempo Admision Hospitalaria- 00:25 £ 0.01 1:07 £0.03

Atencion Primer contacto

Tiempo  Primer  contacto- 00:18 £ 0.007 00:36 £ 0.01

Segundo contacto

Tiempo de Estudio de Imagen 00:12 + 0.005 00:11 £ 0.003
Tiempo de Estudio- Inicio de 00:15 + 0.009
puncion
Tiempo de TM 01:44 £ 0.01
Tiempo de reperfusion 00:50 = 0.01
Tiempo de recanalizacion 1:10 £ 0.01

Inicio de sintomas Grupo con TM

No. Pacientes
= N w
= (9] N (9] w (2]

©
"

o

B Matutino MW Vespertino m Nocturno

Horario de Presentacién

Grafica 1. Inicio de sintomas Grupo sometido a trombectomia mecéanica
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Inicio de sintomas Grupo No TM

No. Pacientes
O R N W M U1 O N

Matutino Vespertino Nocturno

Horario de Presentacion

Grafica 2. Inicio de sintomas Grupo No sometido a trombectomia mecanica

En los estudios imagenoldgicos realizados en cada uno de los pacientes, llama la
atencion el territorio vascular afectado, en donde hubo una predileccién por la
Arteria cerebral media en su porcion M1y M2 izquierda en un 33% y un 33% en la
porcidon M2 en el grupo con trombectomia mecanica. Y en el grupo no sometido a
trombectomia mecanica en la Arteria cerebral media izquierda en su porcién M2 en
un 41%. (Cuadro 4).

Cuadro 4. Territorio vascular afectado en el EVCi

Grupo SiTM Grupo No TM

Tipo de Lesion Vascular Valor P
N=6 n=12

Evento Vascular Cerebral - Isquémico:

Arteria Cerebral Media Izquierda 1 M - 1712 (8%) p=1048"°
Arteria Cerebral Media Izquierda 2 M 2/6(33%) 5/12(41%) p=2081°
Arteria Cerebral Media Izquierda 1 My 2 M 2/6(33%) 2/12(16%) p=053°*
Arteria Cerebral Media Derecha 1 M - - -

Arteria Cerebral Media Derecha 2 M 1/6(16%) 2/12(16%) p=100 ®
Arteria Cerebral Media Derecha1 My 2 M 1/6(16%) 2/12(16%) p=100 ®
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A continuacion se muestra una tabla con los pacientes sometidos al programa
RESISSSTE Cerebro con trombectomia mecanica, en comparacion de las fases y
tiempos establecidos en la literatura. Donde se observa un promedio desde la
llegada del paciente al inicio del tratamiento endovascular 2:51h + 01:30 (Grafica 3).
Siendo el minimo de tiempo de llegada a sala de hemodinamia para realizacién de
trombectomia mecanica de 01:25h, correspondiente al paciente con mejoria clinica

basada en la escala NIHSS. Existiendo el tiempo maximo de 5:01h. (Cuadro 5).

Cuadro 5. Evaluacion NIHSS y tiempos de atencion (horas) en pacientes sometidos a TM

Pacientes
Tiempos Algoritmo 1 2 3 4 5 6
NIHSS (puntos)
Inicial 4-25 10 26 12 22 15 20
48hrs 10 25 12 19 18 20
Hora de inicio de 09:00 08:00 05:30 06.00 08:00 05:45
sintomas
Tiempo de Evento al <4:00h 00:51 00:29 4:04 0:30 1:00 3:05
Hospital
Tiempo Admision 00:05 00:09 00:13 00:06 00:30 00:45 00:50
Hospitalaria-  Atencion
Primer contacto
Tiempo Primer contacto- 00:10 00:21 00:21 00:03 00:10 00:35 00:18
Segundo contacto
Tiempo de Estudio de 00:10 00:12 00:27 00:05 00:10 00:12 00:08
Imagen
Tiempo de Estudio- 00:05 00:15 00:15 00:02 00:05 00:15 00:40
Inicio de puncién
Tiempo de TM 00:30 01:40 02:00 01:30 01:15 01:54 02:10
Tiempo de 00:20 00:30 01:35 00:50 00:25 00:45 00:55
reperfusion
Tiempo de  00:30 01:00  01:51 01:10  00:35  01:08  01:20
recanalizacion
Farmaco N H N N N RtPA N
Complicaciones Ninguno Ninguna Hc Hp Ninguna Hsa Ed

Abrv: N: ningun farmaco; h: heparina; Hc: Herniacion uncal; Hp: Hemorragia parenquimatosa; Hsa: Hemorragia

subaracnoidea; Ed: Edema cerebral.



22

Tiempo de Trombectomia

Tiempo (minutos)

No. Pacientes

Grafica 3. Tiempos de trombectomia mecanica

En estos se muestra que se presentaron complicaciones en 4 casos de los 6
pacientes sometidos a trombectomia mecanica, las cuales fueron: Herniacién uncal
secundaria a edema cerebral, hemorragia parenquimatosa, hemorragia

subaracnoidea y edema cerebral generalizado. (Grafica 4)

COMPLICACIONES PACIENTES CON
TROMBECTOMIA MECANICA

Edema Cerebral
16%

Ninguna
33%
Hemorragia

Parenquimatos

a
17%

Hemorragia
Subaracnoidea
17%

Grafica 4. Complicaciones en pacientes sometidos a trombectomia mecanica



23

DISCUSION

El tratamiento temprano es fundamental para rescatar tejidos potencialmente
recuperables, dado esta circunstancia la recanalizacién arterial rapida, segura y
eficaz, para restablecer el flujo sanguineo y mejorar el resultado funcional, sigue
siendo la meta principal del manejo isquémico hiperagudo del evento vascular

cerebral isquémico. 26

Este tipo de eventos se presenta en la mayoria de los casos en sujetos alrededor
de la 5% década de la vida y aunado a comorbilidades del tipo de diabetes mellitus

e hipertension arterial, misma situacion se observa en la poblacion estudiada. 27

La introduccién de la recuperacidon mecanica intraarterial de coagulos en la practica
clinica anuncia una nueva era en el manejo agudo del evento vascular cerebral
isquémico. Desde noviembre de 2014, nueve ensayos controlados aleatorios
positivos de trombectomia mecanica para la oclusion de grandes vasos en la
circulacion anterior han llevado a una revolucion en el cuidado de pacientes con

accidente cerebrovascular isquémico agudo. 28

El optimismo sobre la trombectomia disminuyé cuando tres ensayos controlados
aleatorizados tempranos publicados en 2013 no mostraron una eficacia mejorada
de la recuperacién endovascular de coagulos en comparacion con la trombdlisis
intravenosa. Sin embargo, los disefios del estudio fueron criticados por lo siguiente:
limitaciones en la seleccion de pacientes (en uno de los estudios, no se requirié
oclusion documentada de grandes vasos), uso de tecnologia mas antigua
(principalmente dispositivos de recuperacion de coagulos de primera generacion) y

un largo retraso desde el inicio del ataque hasta la intervencion. 28

Siguiendo con el proceso senalado en el programa de RESISSSTE se pudo
identificar que el tiempo promedio desde inicio de la sintomatologia a la llegada de

nuestro hospital se presentdé de manera correcta. Sin embargo, podriamos tener
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una oportunidad de disminuir estos tiempos por mejoras en la difusion del programa

y educacion en salud en pacientes de riesgo.

Los datos obtenidos en esta revision de casos muestran en relacién al tiempo
transcurrido desde el ingreso del paciente a nuestra unidad hospitalaria hasta el
inicio de la puncién fue de 2:51 + 1:30 horas, lo cual se encuentra por arriba del
ideal de 60 minutos.?® Lo anterior puede obedecer desde la forma en que se
identifican a la llegada hasta los tiempos en integracion del equipo multidisciplinario,

asi como en accesibilidad de los gabinetes radiologicos.

En el apartado de la realizacion de la TM se vuelve a presentar el fendmeno de un
tiempo prolongado para la TM 01:44 + 0.01 hora, cuando el estandar es de 30
minutos.?® En el caso de nuestro hospital esto tiene varias explicaciones como son
ser un programa de reciente implementacién (6 meses) aunado a retraso en la
integracion del equipo multidisciplinario, por otro lado la sala de hemodinamia brinda
servicio a pacientes con cardiopatia isquémica aguda, esto podria ser solucionado

si mejora, contar con una sala de hemodinamia.

Dentro de las complicaciones vistas en nuestros pacientes encontramos la
presencia de la hemorragia y el edema cerebral, cabria la posibilidad de enriquecer
este programa si del mismo surgieran recomendaciones por un lado para medir el
dafo de repefursion y por otro lado hacer recomendaciones en el manejo de

farmacos durante el procedimiento asi como para manejo posterior al mismo.

La estandarizacion del procedimiento de trombectomia y el procesamiento de los
pasos son los puntos mas importantes para poder forjar el buen funcionamiento y la

mejora en el programa.?®

Sin embargo una evidencia poderosa de la seguridad y la eficacia de la
trombectomia mecanica proviene del meta-analisis de colaboracion "Reperfusion

altamente eficaz evaluada en ensayos de evento cerebrovascular endovascular
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multiple" (HERMES, ‘Highly Effective Reperfusion Evaluated in Multiple
Endovascular Stroke Trials’).3° Donde se expone mejorar:

a) La identificacibn del paciente, por experto en el campo vy
neurointervencionista. Esto para obtener una evaluacion clinica rapida
(NIHSS) y experta para el diagndstico, localizacion y gravedad del EVCi.

b) EIl Déficit clinico significativo en el momento del tratamiento. (NIHSS > 4< 25)

c) Falta de cambios isquémicos tempranos extensos (ASPECTS>5)

d) Estado funcional y falta de comorbilidades graves, pueden indicar el potencial
para beneficiarse del tratamiento.

Con la eficacia mostrada mas alla de cualquier duda razonable, el desafio clave

ahora es como implementar servicios de trombectomia mecanica accesibles.

Dentro de las complicaciones mas comunes, que menciona la literatura son:
perforaciéon del vaso, que ocurrio en el 1,6% de los pacientes en los cinco ensayos
endovasculares recientes (rango 0,9% -4,9%); Hemorragia intracraneal sintomatica
(3,6% -9,3%); Hemorragia subaracnoidea (0,6% -4,9%); Diseccion arterial (0,6% -
3,9%); Embolia a nuevos territorios (1,0% -8,6% en ensayos controlados aleatorios);
vaso espasmo; y complicaciones del sitio de acceso vascular (incluyendo diseccion,

pseudoaneurisma, hematoma retroperitoneal e infeccion).

Puede ser un reto para los centros de eventos cerebrovasculares a pequena escala
implementar un protocolo rapido de rescate cerebral que requiere que el equipo

completo de EVCi sea traido para cada posible caso.
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CONCLUSIONES

e Difundir en clinicas de primer contacto la existencia del programa enfatizando
quienes son los pacientes en riesgo.

e Se requiere capacitacion del personal administrativo para identificacion
temprana de candidatos y dar inicio al programa.

e Capacitacidon constante y continua de cada una de las fases que compone el
programa RESISSSTE Cerebro en todo el equipo multidisciplinario
involucrado, ademas de una amplia cooperacion entre los servicios
participantes.

e Crear un sistema de aviso de activacion del programa.

e Mejorar tiempos de integracion de equipo multidisciplinario.

e Unificar la localizacion de las valoraciones y reportes dentro del expediente
clinico en una hoja particular creando un instrumento de recoleccion de datos
exclusivo para este tipo de pacientes.

e Optimizar el acceso a salas de imagen y de hemodinamia.

Finalmente como recomendaciones para el programa crear indicadores de dafo por
reperfusidn asi como indicaciones de manejo farmacologico durante el
procedimiento de TM. Ademas del seguimiento y manejo neurocritico posterior al
manejo endovascular; con vigilancia y medicién de reperfusion cerebral con apoyo

imagenologico temprano.
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ANEXO 1. Algoritmo de Tratamiento PROGRAMA RESISSSTE
CEREBRO

ANEXO 2. Escala NIHSS
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