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RESUMEN 
 
Título: Desenlace funcional y características epidemiológicas de pacientes tratados con 
trombectomía mecánica en el Departamento de Terapia Endovascular Neurológica del 
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez” 
 
Introducción:  
El infarto cerebral es una de las principales causas de muerte y discapacidad a nivel 
mundial. El evento vascular cerebral isquémico, se define como el infarto cerebral, de 
médula espinal o retina, representando el 71% de los infartos de manera global. El 
manejo actual del infarto cerebral se realiza con un grupos multidisciplinarios de médicos 
enfermeras y técnicos conocidos como “unidades de ictus” realizándose tratamiento 
mediante  trombolísis intravenosa y/o trombectomía mecánica. La trombolísis intravenosa  
reduce la discapacidad cuando es administrada dentro de las 4.5 hrs del inicio de los 
síntomas y en casos seleccionados hasta 9 horas. La trombectomía mecánica disminuye 
la discapacidad en un gran número de pacientes con infarto cerebral u oclusión de vaso 
proximal o primario, pudiéndose realizar en una ventana desde 6 a 24 horas. Esta 
amplitud de ventana terapéutica depende de la existencia y apertura de la circulación 
cerebral colateral. 
 
Actualmente se tiene el tratamiento de trombectomía mecánica de manera estandarizada 
desde 2015 en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía, realizándose este 
tratamiento a la par de la aparición de nuevas tecnologías, destacándose las técnicas 
con aspiración, stent y la combinación de ambas. En el departamento de Terapia 
Endovascular Neurológica del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía en México, 
es el líder a nivel nacional, en el tratamiento  del infarto cerebral mediante trombectomía 
mecánica. Aun no se conoce la prevalencia de los pacientes tratados con trombectomía 
mecánica con infarto cerebral de vaso proximal en el Instituto Nacional de Neurología y  
Neurocirugía, por lo que el presente estudio es importante tanto para poder tener la 
caracterizacion epidemiológica, datos estadísticos, como costos reales en cuanto a salud 
pública de esta enfermedad vascular. 
 

Objetivos:  
Describir el desenlace funcional y las características epidemiológicas en pacientes que 
han sido ingresados con infarto cerebral proximal para tratamiento endovascular 
mediante trombectomía mecánica en la sala de angiografía del Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez”, en el periodo de tiempo 
comprendido entre 1 de enero del 2016 al 1 de julio del 2020. 
 
Material y métodos:  
Antes del inicio del estudio se sometió a autorización del protocolo de investigación por 
el Comité de Investigación del Departamento de Investigación Clínica del INNN, 
posteriormente se obtendrá registro de las trombectomías mecánicas realizadas en las 
sala de angiografía del Instituto Nacional de Neurología “ Manuel Velasco Suárez” 
durante el periódo comprendido del 1 de enero del 2016 al 1 de julio del 2020, utilizando 
las libretas de registro de las salas de los angiógrafos biplanar Artis y monoplanar Zeego, 
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ingresando los pacientes al estudio que cumplen con los criterios de inclusión, 
posteriormente se realizara caracterización radiológica de cada paciente en el archivo del 
Sistema de Almacenamiento Transmisión  de Imágenes (PACS), complementandose con 
el archivo clínico electrónico. Los resultados obtenidos se anotaron en la cédula de 
recolección de datos para posteriormente ser tabulados en el programa Excel y ser 
ingresados en el programa estadístico SPSS22.0 para procesarlos y analizarlos según 
su método estadístico correspondiente. 
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1. MARCO TEÓRICO. 
 
La enfermedad vascular cerebral es la quinta causa de muerte en EE. UU.  Y la principal 

causa de discapacidad a largo plazo, existen multiples factores que se dividen en 

modificables y no modificables; dentro de los modificables encontramos: hipertensión, 

diabetes mellitus (DM), fibrilación auricular (FA), dislipidemia, consumo de tabaco, 

sedentarismo, enfermedad renal, apnea del sueño, ingesta abundante de alcohol, dieta 

y de los no modificables: ser hombre o género masculino, susceptibilidad genética y la 

edad. 

 
Factores de Riesgo: 
 

La hipertensión esta implicada en EVC isquémico (EVCi) y EVC hemorrágico (EVCh), los 

estudios han demostrado el beneficio de reducir la presión arterial sistémica (PAS) a 

<140/85 mmHg, pero no se ha observado reducción del riesgo en EVC isquémico1. En 

pacientes con DM, una reducción agresiva de la PAS <120 mm Hg reduce el riesgo de 

cualquier tipo de EVC hasta en 41%2, tener DM de más de 3 años de evolución 

incrementa el riesgo de EVCi 74%3 . 

 

La dieta y los cambios en el estilo de vida, son el primer paso para reducir el riesgo de 

ictus, las estatinas deben considerarse en pacientes con alto riesgo de enfermedad 

cardiovascular. El consumo de tabaco incrementa el riesgo de EVCi de 2 a 4 veces, los 

fumadores pasivos incrementan el riesgo de ictus cerca de 25%. 

 

En enfermedad renal el riesgo de ictus es de 5 hasta 30 veces mayor en pacientes con 

enfermedad renal crónica, principalmente en aquellos en diálisis, así mismo, la asociación 

entre el consumo de alcohol y el EVCi está descrito como tendencia en forma de “J”. Los 

EVCi de primera vez pueden ser prevenidos con modificación de los factores de riesgo. 

 

La prevalencia de EVCi es similar entre hombres y mujeres entre los 20 y los 59 años, 

mayor en hombres entre los 60 y los 79 años (6.5% en hombres vs 5.4% en mujeres) y 
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mayor en mujeres >80 años (13.4% en mujeres vs 11.5% en hombres). Las mujeres 

presentan EVCi siendo 4 años mayores que los hombres (72.4 años vs 68.2 años). 

 

El estudio INSTRUCT (International STRoke oUtComes sTudy), es un estudio 

multicéntrico de Europa, Australia, Sudamérica y el Caribe entre 1987 y 2013, mostró que 

la tasa de mortalidad fue mayor en mujeres que en hombres, pero esto fue revertido 

después de ajustarlo a edad, las limitaciones funcionales pre ictus, la gravedad del ictus 

e historia de FA. 4 

 

Las mujeres tienen factores únicos biológicos y farmacológicos de riesgo potencial de 

ictus con base en los cambios reproductivos y hormonales a lo largo de su vida. Esto 

incluye edad de la menarca, uso de anticonceptivos, embarazo y menopausia. Las 

mujeres con inicio de la menarca a la edad de 13 años tienen el menor riesgo de EVC, 

mientras que aquellas que inician antes de los 10 o después de los 17 años tiene mayor 

riesgo. Se estima que el riesgo de EVCi es 2 veces más alto en aquellas que utilizan 

anticonceptivos orales con estrógeno que en aquellos que no usan, este riesgo, sólo se 

presenta en pacientes que usan estradiol 5-7. Los anticonceptivos que sólo tienen 

progestina no confieren ningún riesgo para ictus ni enfermedades cardiovasculares. Las 

pacientes que tiene antecedente de ictus se les recomienda que eviten el uso de 

anticonceptivos que utilicen estrógenos. 

 

Enfermedad de pequeño vaso:  
 

La enfermedad de pequeño vaso (EPV) comprende una multitud de manifestaciones 

clínicas (infarto lacunar agudo, hemorragia intraparenquimatosa) y en neuroimagen 

(hiperintensidades del posible origen vascular, microsangrados cerebrales, crecimiento 

de los espacios perivasculares, microinfartos corticales, atrofia cerebral) como resultado 

de la enfermedad focal o difusa de la microvasculatura 
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La EPV es la causa principal de deterioro cognitivo y/o demencia vascular, depresión de 

la tercera edad, incontinencia urinaria, trastorno de la marcha en adultos mayores, así 

como también, discapacidad cognitiva y funcional. 8 

Una serie de factores genéticos y exposición a lo largo de la vida de hipertensión, 

hiperglucemia crónica, tabaquismo, enfermedad renal crónica, niveles altos de 

homocisteína, están ligados a la EPV. 

 

Infartos lacunares e infartos pequeños subcorticales pequeños 

 

Son lesiones <15 mm de diámetro mayor que causan un ataque isquémico en el territorio 

de los pequeños vasos del árbol arterial, por definición, son subcorticales (ya sea 

localizados en la sustancia gris profunda, tal como los núcleos de la base o el tálamo o 

en algún hemisferio cerebral, tallo cerebral o cerebelo). 9 

 

Se ha propuesto el término infarto subcortical reciente pequeño para sustituir el histórico 

término lacunar debido a que no todos estos infartos parecen una cavidad.10  Los infartos 

de pequeño vaso involucran perforantes lenticuloestriadas, las cuales pueden ocasionar 

lesiones agudas mayores de 20 mm de diámetro y se originan por oclusión 

aterotrombótica del ostium en el segmento proximal de M1, causando infartos estriado-

capsulares; cuando se afecta la distribución de la arteria coroidea anterior pueden 

presentarse infartos tálamo capsulares. Algunos otros territorios vasculares comunes 

involucran a la arteria recurrente de Heubner, tálamo perforantes, perforantes pontinas 

paramedianas (ramas de la arteria basilar). 

 
Etiología 
 

La mayoría de los EVC parecen embólicos, en reconocimiento de que el término ataque 

vascular cerebral embólico de causa indeterminada se introdujo en 2014 (ESUS). 11 

Alrededor de ¼ de los EVC isquémicos son criptogénicos12 y cerca de 1/6 cumplen con 

la definición operacional de ESUS, el cual se define como el ataque que no corresponde 

con lacunar con base en la neuroimagen sin una fuente obvia después de un abordaje 
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convencional para descartar etiologías de EVC, tales como, fibrilación auricular y 

estenosis carotídea. La evaluación mínima incluye ecocardiograma transtorácico 

(ECOTT), imagen de las arterias cervicales e intracraneales, electrocardiograma de 12 

derivaciones y un Holter de al menos, 24 horas de monitoreo. 

 

Otras pruebas diagnósticas, tales como búsqueda de neoplasias, pruebas de 

hipercoagulabilidad, ecocardiograma transesofágico (ECOTE), resonancia magnética 

(RMN) de encéfalo con técnicas especiales, estudios genéticos, deben considerarse en 

casos individuales, pero no se requieren para establecer el diagnóstico de ESUS, Hart y 

colaboradores, quienes introdujeron el concepto de ESUS, argumentaron que era una 

entidad única, terapéuticamente relevante porque la fuente subyacente probable del 

ataque embólico de causa indeterminada (cardioembolismo, embolismo arteria-arteria) 

puede responder a tratamiento con anticoagulación. 

 

Ensayos clínicos del tratamiento anticoagulante en pacientes con ESUS NAVIGATE 

ESUS (New Approach Rivaroxaban Inhibition of Factor Xa in a Global Trial versus ASA 

to Prevent Embolism in Embolic Stroke of Undetermined Source) comparó rivaroxaban 

15 mg una vez al día contra aspirina 100 mg una vez al día en pacientes con ESUS dentro 

de los primeros 7 días hasta los 6 meses del evento 13 7213 participantes reclutados en 

459 países, seguidos durante 11 meses, sin embargo, el ensayo se detuvo de forma 

temprana por utilidad.  

 

No se observó ninguna diferencia en la tasa del desenlace primario de recurrencia de 

ataque (isquémico o hemorrágico) o embolismo sistémico en el grupo de rivaroxaban 

(tasa anual 5.1%) comparado con el grupo de aspirina  (tasa anual 4.7%)Se observó 

riesgo significativamente mayor de sangrado en el grupo de rivaroxaban (1.8%) 

comparado con aspirina (0.7%) (IC: 1.68 a 4.39). 

 

RE-SPECT ESUS (Dabigatran Etexilate for Secondary Stroke Prevention in Patients With 

Embolic Stroke of Undetermined Source) comparó dabigatran 150 mg 2 veces al día 

contra aspirina 100 mg cada 24 horas en pacientes con ESUS dentro de los primeros 3 
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meses del ataque14. En 5390 participantes con una media de seguimiento de 1.5 años, 

la tasa de desenlace primario para EVC recurrente  de cualquier tipo no difirió entre el 

grupo de dabigatran (4.1% por año) y el grupo de aspirina (4.8% por año). 15 

 

Recomendaciones para la prevención secundaria después de EVC criptogénico 

Un antiplaquetario único continúa siendo el tratamiento antitrombótico recomendado a 

largo plazo para la prevención de EVC secundario. 16 Los pacientes con EVC criptogénico 

con síntomas menores deben tratarse con un curso corto de DAPT. 

 

El estudio CHANCE (Clopidogrel in High-Risk Patients with Acute Nondisabling 

Cerebrovascular Events)17 buscó como desenlace primario EVC recurrente de cualquier 

tipo a los 90 días, encontrando menor frecuencia en el grupo DAPT (8.2%) comparado 

con el grupo de aspirina (1.7%) (IC: 0.57 a 0.81) 

 

El estudio POINT (Platelet-Oriented Inhibition in New TIA and Minor Ischemic Stroke) 

reclutó 4881 pacientes que se presentaron dentro de las 12 primeras horas del inicio de 

un ataque isquémico transitorio de alto riesgo (ABCD2 igual o mayor a 4) o EVCi menor, 

los participantes fueron aleatorizados tanto al grupo de aspirina mas dosis única de 

clopidogrel 600 mg seguido de clopidogrel 75 mg una vez al día o solamente aspirina 18 

 

A 90 días, una baja tasa de eventos isquémicos mayores (EVCi, infarto miocárdico o 

muerte) se observó en el grupo DAPT (5.0%) contra el grupo de aspirina sola (6.5%) (IC: 

0.59 a 0.95%), la tasa de EVCi también fue significativamente más baja en el grupo DAPT 

(4.8% versus 6.4%), la tasa de hemorragia mayor fue más común en el grupo de DAPT 

(0.9% versus 0.4%). 

 

Es razonable tratar pacientes con ESUS con síntomas menores de EVCi con DAPT 

durante 3 semanas antes de hacer el cambio a un tratamiento antiplaquetario único 19 

Los pacientes con ataque criptogénico debe ser evaluado en búsqueda de fibrilación 

auricular Debido a la naturaleza paroxística de esta arritmia, es posible que algunos 
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ataques cerebrales relacionados con FA sean mal categorizados como criptogénicos, 

sobre todo si el paciente permanece en ritmo sinusal durante su hospitalización. 

 

Diversos estudios observacionales y algunos ensayos clínicos controlados indican que el 

monitoreo del ritmo cardiaco continuo durante la hospitalización y después del egreso 

hospitalario revela un nuevo diagnóstico de FA en cerca del 10% hasta el 25% de los 

pacientes. 

 

Los pacientes con EVCi con forámen oval permeable (FOP) debe ser evaluado con 

cuidado para determinar si el FOP es el responsable del ataque y si estos pacientes se 

verán beneficiados con el cierre del FOP. 

 

Existe una herramienta objetiva que puede ayudar al abordaje de que pacientes con EVCi 

tuvieron relación directa con el FOP, este es el puntaje RoPE (Risk of Paradoxical 

Embolism). 20 

 

Sin historia de hipertensión – 1 punto 

Sin historia de diabetes mellitus – 1 punto 

Sin historia de EVCi o AIT – 1 punto 

No fumador – 1 punto 

Infarto cortical en la imagen – 1 punto 

Edad, años 

18-29 – 5 puntos 

30-39 – 4 puntos 

40-49 – 3 puntos 

50-59 – 2 puntos 

60-69 – 1 punto 

>70  – 0 puntos 

Cardiopatía atrial 
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Uno de los mecanismos potenciales de los ataques criptogénicos es la cardiopatía atrial 

en ausencia de FA. La FA está precedida por una serie de cambios patológicos en la 

aurícula izquierda, como fibrosis, función contráctil deteriorada e hipertrofia 21 

El estudio en curso llamado ARCADIA (AtRial Cardiopathy and Antithrombotic Drugs In 

Prevention After Cryptogenic Stroke) es prospectivo en donde se está observando si la 

anticoagulación es superior al tratamiento antiplaquetario en el escenario de pacientes 

con ESUS con evidencia de cardiopatía auricular. 22 

 

Neuroimágen en ataque isquémico agudo 
 

La imagen en el EVCi agudo se utiliza para responder las siguientes preguntas con 

respecto al diagnóstico, pronóstico y tratamiento 

 

- Diagnóstico: ¿el paciente tiene un ataque cerebral isquémico o no?, ¿el ataque es 

isquémico o hemorrágico? 

- Pronóstico: ¿Cuál es el tamaño del infarto?, ¿el infarto es lo suficientemente 

grande que el paciente ya tiene mal pronóstico? 

- Selección de tratamiento: ¿este paciente con el EVCi se beneficiaría de trombolisis 

intravenosa, tratamiento endovascular o la combinación de ambos?, ¿cuál es el 

riesgo de sangrado con la trombolisis? 

 

La imagen de resonancia magnética (IRM) se considera un estudio más sofisticado que 

la TC, sin embargo, la TC es el caballo de batalla en cuanto imagen para el EVCi 23, 24 

La razón principal por la que se utiliza universalmente la TC en el EVCi es la velocidad 

de adquisición, la disponibilidad 24/7, bajo costo, y la relativa ausencia de 

contraindicaciones cuando se compara con la IRM. Las tres modalidades de TC son: TC 

sin contraste (TCsC), angiotomografía (ACT), TC con perfusión (TCP) 

 

TCsC 

Debe ser la primera imagen a obtener en la mayoría de los pacientes con EVC 
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Proporciona imágenes del cráneo, parénquima cerebral, ventrículos y estructuras 

adyacentes, se utiliza para descartar EVCh y para identificar características por imagen 

que pueden sugerir la presencia de EVCi. 

 

Características por imagen de la TCsC para un rápido abordaje en pacientes que se 

presentan con EVCi 

- Cualquier hemorragia intracerebral, intraventricular, subaracnoidea, subdural o 

extradural 

- Desviación de los ojos 

- Signo de la arteria hiperdensa 

- Cambios tempranos por imagen (hipodensidad del núcleo lentiforme, signo del 

ribete insular, pérdida de la diferenciación sustancia gris-sustancia blanca en la 

superficie de la corteza 

- ASPECTS (bueno de 8 a 10, intermedio de 5 a 7 y malo de 0 a 4) 

 

Hemorragia 

La forma más común de hemorragia en pacientes con EVC agudo es dentro el 

parénquima cerebral (hemorragia intracerebral). Pueden clasificarse con base en las 

localizaciones anatómicas: intracerebral (superficial o venosa), intraventricular, 

subaracnoidea, subdural o extradural. 

 

Cualquier hemorragia que tenga un volumen de 60 mL o más es considerada con mal 

pronóstico, aunque el pronóstico también tiene que tomar en cuenta la edad del paciente 

y comorbilidades- 25, 26 

Recientemente, se han identificado marcadores de mal pronóstico en la hemorragia 

cerebral observadas en TCsC que incluyen el signo de la mezcla (hemorragia con 

regiones hiperdensas e hipodensas), el signo del hoyo negro (región hipodensa rodeada 

por una región hiperdensa no conectada con el tejido cerebral adyacente) y el signo de 

la isla (al menos tres hemorragias pequeñas dispersas separadas de la hemorragia 

principal). 27 
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Isquemia 

Isquemia cerebral grave (flujo sanguíneo <10 mL/100 gr/min) ocasiona que el agua 

cerebral se mueva del espacio extracelular al espacio intracelular, ocasionando 

hipodensidad en la TCsC. 28-30 

 

En la TCsC de un cerebro normal, la sustancia gris es más brillante que la sustancia 

blanca, en la isquemia grave, la sustancia gris se edematiza, pierde señal y comienza a 

volverse más oscura en la TCsC, esto ocasiona borramiento y pérdida de la diferenciación 

entre la sustancia blanca y la sustancia gris. Estos cambios, denominados cambios 

isquémicos tempranos, pueden verse una hora después del inicio del ataque cerebral. 31 

 

Signos radiológicos tempranos en la isquemia cerebral 

Se observan en la TCsC y son: 

- Hipodensidad del núcleo lentiforme 

- Signo del ribete insular 

- Signo del ribete cortical  

 

Extensión de la isquemia 
 
Para seleccionar pacientes para terapias agudas como la trombolisis y el tratamiento 

endovascular, los médicos deben determinar si existe tejido cerebral que aún esté vivo y, 

por lo tanto, se pueda salvar. 

 

Este concepto de evaluar el tejido cerebral para determinar la extensión del cerebro que 

probablemente sufre un infarto irreversible versus la extensión del cerebro que aún es 

recuperable se conoce como desajuste (mismatch). 

 

En la TCsC, el mismatch se evalúa determinando la extensión de los cambios isquémicos 

agudos en el parénquima cerebral. 
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Los dos métodos que se utilizan con mayor frecuencia para evaluar la extensión de los 

cambios isquémicos agudos en el parénquima cerebral irrigado por la ACM son la regla 

del tercio de la ACM y el APECTS. 

 

La escala de ASPECTS tiene 10 puntos y por cada hipodensidad que se observa en el 

territorio de la ACM se resta uno 

Se evalúa la TC en plano axial. 

 

Niveles: 

- Núcleos de la base 

Cabeza del caudado (cabeza del caudado, núcleo lentiforme, cápsula 

interna y M1 a M3 

- Supra nuclear 

De M4 a M6 

 

Si la región evaluada tiene cambios isquémicos tempranos se le asignan 0 puntos, si la 

región está normal se le da 1 punto 

 

Cambios isquémicos subagudos en TCsC 

 

Cuando se observan cambios subagudos en la TCsC son un marcador de riesgo para 

hemorragia con trombolisis 32 sin embargo la presencia de cambios subagudos no 

significa que la trombolisis esté absolutamente contraindicada. 
 

Si se observan cambios subagudos, se debe interrogar nuevamente acerca del inicio de 

los síntomas. 33 

 

Signo de la arteria hiperdensa: 

Trombo dentro del árbol arterial intracraneal que se observa en la TCsC 34,35 
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Este signo tiene alta especificidad (95%), pero baja sensibilidad (50%), Los falsos 

positivos aparecen en pacientes con niveles de hematocrito alto, cuando los cortes de la 

tomografía son gruesos. 

 

Signo de desviación ocular 

Sirve para ver si los ojos están desviados simétricamente hacia el sitio sospechoso de 

lesión. 

 

Angiotomografía 

Modalidad primaria para evaluar las arterias que irrigan el cerebro, se debe solicitar ACT 

de cabeza y cuello en donde se incluya desde el arco aórtico hasta el vértex para 

visualizar todas las arterias intracraneales y extracraneales que irrigan al cerebro. 

 

La ACT es una herramienta esencial para el tratamiento de los pacientes con EVCi debido 

a que es capaz de detectar el sitio en donde se encuentra el trombo, el estado de 

colateralidad más allá de la oclusión y algunas otras patologías asociadas. Este estudio 

también ayuda a determinar el riesgo de ataques recurrentes y en la planeación del 

tratamiento endovascular y quirúrgico de la estenosis carotidea. 

 

Presencia y localización del trombo: 

La ACT es capaz de identificar lo siguiente: 

- Localización del trombo en la oclusión de grandes vasos  

- La localización del trombo en dentro del árbol arterial 

Esto permite pronosticar qué trombos van a responde a la trombolisis  

- Evalúa la extensión del trombo dentro del árbol arterial, lo que ayuda a determinar 

si el tratamiento que se va a elegir será satisfactorio o no 

Las extensiones grandes del trombo están asociadas con reducción en la 

eficacia de trombolíticos intravenosos 

- En pacientes con ataques isquémicos menores o transitorios, la detección del 

trombo dentro de la vasculatura arterial que irriga el cerebro identifica pacientes 

en riesgo de ataques isquémicos recurrentes 
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Una medida de riesgo compuesta de TC cerebral / ATC de cabeza y cuello 

(definida como presencia de ataque cerebral agudo en TC sin contraste, 

oclusión del vaso intracraneal del polígono de Willis o estenosis >50%, 

oclusión extracraneal o estenosis >50%) identifica a los pacientes con alto 

riesgo de ictus isquémico recurrente (valor predictivo negativo del 96% en 

los datos del estudio CATCH [TC y RM en el triage de AIT y acontecimientos 

cerebrovasculares menores para identificar pacientes de alto riesgo]). 36 

 

Naturaleza del trombo 
 

Los trombos dentro del árbol arterial pueden formarse in situ o llegar a ese lugar como 

émbolos, la mayoría de los trombos arteriales intracraneales son de etiología embolica. 

Un trombo recién formado es rico en eritrocitos, pero a lo largo del tiempo, el trombo 

cambia para volverse rico en fibrina. 37-39 Los trombos ricos en eritrocitos son más 

permeables al flujo sanguíneo y, por lo tanto, a fibrinolíticos. 

 

La ACT puede utilizarse para determinar si el trombo intracraneal es permeable al 

contraste intravenoso. La silueta arterial en la ACT se usa para identificar la 

permeabilidad del contraste dentro del sitio del trombo intracraneal. Esta construcción se 

llama flujo residual en ACT. 

 

El flujo residual en la ACT tiene los siguientes grados: 

1) Grado 0 – trombo sin permeabilidad al contraste  

2) Grado 1 – el contraste pasa difusamente a través del trombo 

3) Grado 2 - luz minúscula o una raya de contraste bien definido dentro del trombo 

que se extiende a lo largo de toda su longitud o a través de parte del trombo 

 

Los trombos intracraneales con grado 1 o 2 de flujo residual en la ACT es mas probable 

que se disuelvan temprano con la trombolisis intravenosa que los trombos sin flujo 

residual. 40 
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Estado de colateralidad 

 

La colateralidad son anastomosis directas entre los vasos sanguíneos cerebrales que 

permiten la redirección de flujo cuando el flujo sanguíneo directo al parénquima cerebral 

está bloqueado. 41 

 

Identificación de otras patologías: 

La ACT ayuda a identificar otras patologías que se presentan en los pacientes con EVC 

agudo, incluyendo la enfermedad aórtica (trombos, placas y disección) 42, enfermedad 

aterosclerótica extracraneal, disecciones arteriales membranas carotideas y estenosis 

arterial intracraneal (vasculopatía focal o vasculitis). 43 

 

Tomografía con perfusión (TCP): 

La TCP genera estimaciones del flujo sanguíneo cerebral, volumen sanguíneo y tiempo 

del transito medio dentro del tejido cerebral, puede utilizarse en el ataque isquémico para 

predecir infartos isquémicos y tejido cerebral rescatable y para predecir el riesgo de 

hemorragia intracerebral antes del tratamiento para EVC isquémico agudo 

 

Predicción de infarto cerebral y tejido rescatable: 

El cerebro que tiene alta probabilidad de estar muerto aún a pesar de la reperfusión se 

conoce como núcleo isquémico (core). El  tejido cerebral que no está funcionando, pero 

que aún tiene posibilidades después de la reperfusión se conoce como penumbra 

isquémica. 44. 

 

La isquémica cerebral grave ocasiona daño endotelial hacia los vasos sanguíneos que 

irrigan el cerebro, haciendo a estos vasos permeables. La TCP ayuda a predecir las 

regiones cerebrales con incremento de riesgo de hemorragia después de cualquier 

tratamiento para ataque agudo.  32, 45, 46 
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Los cambios que aparecen subagudos en la TCsC o regiones del cerebro con cambios 

en la DWA y FLAIR , pueden ayudar a los médicos para predecir el riesgo de hemorragia 

posterior al tratamiento. 

 

Tratamiento del EVC isquémico agudo: 
 
Principios en los cuidados en el EVC isquémico agudo. 

 

Recanalización se define por el grado de reapertura de la arteria ocluida, por otra parte 

la reperfusión se mide por el grado de flujo que alcanza la región cerebral hipoperfundida 

previamente. 

 

El flujo colateral es responsable de mantener viable la penumbra isquémica. Proporciona 

suficiente flujo para prevenir isquemia crítica e infarto, pero no suficiente flujo para 

mantener la función celular normal, sin recanalización, la penumbra isquémica está 

destinada a progresar a infarto. El flujo colateral puede protegerse evitando que se caiga 

la presión arterial y ayudando mediante la administración de líquidos intravenosos. 

 

EL valor de mantener la cabeza plana en la cama en pacientes con EVCi agudo debe de 

sopesarse contra el riesgo de aspiración; esto se evaluó en el estudio HeadPosT (Head 

Position in Stroke Trial) 47. En este estudio, colocar a los pacientes en posición decúbito 

y la cabeza plana por 24 horas después de la admisión hospitalaria, no afectó la 

probabilidad de discapacidad a los 90 días cuando se comparó con pacientes que han 

tenido la cabecera de la cama elevada al menos 30º. 

El incremento hemodinámico con vasopresores puede ser benéfico en casos bien 

seleccionados (tales como los pacientes con oclusión carotídea interna sin oclusión 

intracraneal en tándem), pero la eficacia y seguridad de esta estrategia aún se 

desconoce. 

 

La hiperglucemia se asocia con peores desenlaces después de un EVCi, pero no hay 

evidencia sólida que la corrección de esta mejore los desenlaces.48 
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El estudio SHINE (Stroke Hyperglycemia Insulin Network Effort) fue controlado, 

aleatorizado que comparó el control estricto de glucosa con insulina intravenosa para 

mantener los niveles de glucosa entre 80 mg/dL y 130 mg/dL versus control glucémico 

estándar con insulina subcutánea a dosis de acuerdo con un esquema escalado que 

busca mantener los niveles de glucosa por debajo de 180 mg/dL en pacientes con EVCi 

dentro de las primeras 12 horas de los síntomas.49 El tratamiento intensivo de la 

hiperglucemia no se asoció con mejoría de los desenlaces a los 90 días y ocasionó 

mayores eventos de hipoglucemia. 

 

La fiebre se asocia con peores resultados clínicos, por lo tanto, tratar la fiebre es benéfico 
50. Actualmente, no existe ninguna indicación para inducir hipotermia en pacientes con 

EVCi. 

 

Tratamientos de reperfusión agudos 
 

La trombolisis y la trombectomía mecánica pueden reperfundir la lesión isquémica 

después de la recanalización debemos tomar en cuenta la lesión por reperfusión puede 

manifestarse con hemorragia y edema. 

 

Trombolísis intravenosa 

La trombolísis incrementa las posibilidades de alcanzar una escala de Rankin modificada 

de 0 a 1 (sin síntomas o con síntomas leves sin discapacidad) a 90 días. La evidencia 

más reciente sugiere que puede haber pacientes con penumbra isquémica persistente 

en la imagen por perfusión para quienes rtPA IV puede continuar siendo benéfica hasta 

9 horas después del inicio del tratamiento. 

 

La evaluación inicial de pacientes con un posible EVCi agudo en el departamento de 

urgencias debe enfocarse en establecer si los pacientes son elegibles para terapia de 

reperfusión o no. La escala de NIHSS, la glucosa capilar, la presión arterial y la imagen 

cerebral (TC con o sin contraste, dependiendo de si es candidato para tratamiento 
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endovascular o no), rtPA IV dentro de las primeras 3 horas del inicio de los síntomas 

aumenta las posibilidades de independencia funcional a los 3 meses en un tercio de los 

pacientes. 51, 52 

 

El beneficio es dependiente del tiempo y es mucho mas poderosos dentro de los primeros 

90 minutos de iniciados los síntomas (el número estimado necesario a tratar para ayudar 

a que más de un paciente alcance la independencia funcional es de 3.6 dentro de los 

primeros 90 minutos y 4.3 entre los minutos 91 y 180. 53 

  

Los pacientes ancianos y aquellos con EVCi grave en su presentación tienen, pero 

pronóstico 54 pero pueden beneficiarse de rtPA IV, el beneficio es menor en pacientes 

tratados entre 3 y 4.5 horas, pero el rtPA aun es benéfica en la ventana extendida, 53, 55  

la dosis total no debe exceder 90 mg. En urgencias con capacidades limitadas, los 

pacientes pueden recibir el bolo de rtPA y luego transferirlos a un centro primario de 

ataque cerebral (estrategia drip-and-ship). 

 

La dosis menor de rtPA se investigó en el estudio fase 3 ENCHANTED (Enhanced Control 

of Hypertension and Thrombolysis Stroke Study) reclutó 3310 pacientes 

(predominantemente asiáticos) para recibir tanto 0.9 mg/kg o 0.6 mg/kg IV de rtPA dentro 

de las primeras 4.5 horas de haber iniciado los síntomas.  56 La dosis reducida fue inferior 

a la dosis estándar para el desenlace de muerte o cualquier grado de incapacidad a los 

90 días, a pesar de que estuvo asociado con bajo riesgo de hemorragia intracerebral. 
 

La Tenecteplasa es una variante de rtPA modificada por bioingeniería, logrando aumento 

en la vida media, mayor especificidad por la fibrina e incremento en la resistencia contra 

el inhibidor-1 de plasminógeno, además, se administra en bolo único. 

 

El estudio NOR-TEST (Norweigan Tenecteplase Stroke Trial) evaluó la seguridad y 

eficacia de tenecteplasa a 0.4 mg/kg (hasta 40 mg) versus la dosis estándar de rtPA 

dentro de las 4.5 horas de inicio de los síntomas de ataque isquémico agudo 57 
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La proporción de los pacientes con efectos adversos graves, incluyendo hemorragia 

intracerebral sintomática (ICH), e independencia funcional a los 3 meses fueron similares 

en los grupos de tenecteplasa y rtPA. Este estudio se realizó buscando superioridad y no 

se encontró. 

 

El estudio EXTEND-IA TNK (Tenecteplase Versus Alteplase Before Endovascular 

Therapy for Ischemic Stroke) asignó pacientes aleatorizados con ataque isquémico 

agudo y oclusión de grandes vasos proximal elegibles para trombectomía mecánica para 

recibir (0.25 mg/kg, hasta 25 mg) o dosis estándar con rtPA dentro de 4.5 horas del inicio 

de los síntomas. 58 

 

Los pacientes tratados con TNK tienen mayores tasas de recanalización/reperfusión en 

el momento de la evaluación inicial por angiografía cerebral (22% versus 10% con rtPA) 

y mejores desenlaces funcionales a 3 meses con tasas bajas similares de ICH (1% en 

ambos grupos). La TNK puede convertirse en una alternativa preferida para rtPA si estos 

resultados se confirman en próximos estudios . La hemorragia es la complicación más 

peligrosa después se la trombolisis, la tasa reportada de HICs varia entre 1.9% y 6.4%, 

dependiendo de la definición y del diseño de estudio. 59 

 

El riesgo de HICs se incrementa con la edad, diabetes mellitus, hipoglucemia grave, 

hipertensión descontrolada y extensas hipodensidades en la TC basal. 60 Cuando se 

diagnostica HICs post trombolisis, el tratamiento consiste en controlar la hipertensión 

(meta de PAS 140 mm Hg a 160 mm Hg) y revertir el efecto fibrinolítico con 

crioprecipitados (10 unidades) o agentes antifibrinolíticos (ácido tranexámico 10 mg/kg a 

15 mg/kg IV infusión en 20 minutos o ácido e-aminocaproico 5 mg IV seguido de una 

infusión de 1 gramo sobre 1 hora si es necesario). Se recomienda administrar 10 unidades 

más de crioprecipitados si los niveles séricos de fibrinógeno continúan por debajo 150 

mg/dL. 61 

El angioedema orolingual es una complicación rara, pero potencialmente grave en la 

administración de rtPA, el riesgo es mayor en pacientes que toman IECA´s. Es asimétrico 
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y tiende a aparecer el lado parético. El tratamiento consiste en una combinación de 

difenhidramina 50 mg IV, ranitidina 50 mg IV y dexametasona 10 mg IV. 

 

El rtPA con frecuencia fracasa para recanalizar oclusiones arteriales proximales causado 

por trombos grandes. 

 

Trombectomía mecánica 

Tratamiento de elección para pacientes con síntomas incapacitantes ocasionados por 

isquemia cerebral aguda relacionada a oclusión de la arteria carótida intracraneal o en el 

segmento M1 de la ACM . 

 

El NNT va de 3 a 7 en todos los estudios publicados. 62-67Además, dado que el beneficio 

conferido por la trombectomía mecánica abarcó todo el rango de resultado funcional, el 

número necesario a tratar para reducir la discapacidad en un nivel en la escala de Rankin 

modificada fue solo de 2.6. 68 

La TM ha demostrado ser un procedimiento seguro, con una tasa combinada de HICs de 

4.4% en todos los pacientes tratados en los brazos de intervención de los 5 ensayos 

clínicos. 68 

 

Principales ensayos clínicos que evalúan la trombectomía con stents retirables en 
el ataque isquémico agudo 
 

MR CLEAN 62 

- 233 intervención versus 267 control 

- 6 horas 

- >18 años 

- NIHSS >2 

- ACT 

- TCP 

- Cualquier ASPECTS 

- Media de NIHSS 17 versus 18 
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- Recibieron rtPA 87.1 versus 90.6 

- Tiempo para la punción femoral 260 minutos 

- Porcentaje de oclusión M1 66.1 versus 62% 

- TICI 2b-3: 58.7% 

- mRS 0-2 a 90 días: 32.6 versus 19.1% (OR 1.7) (IC: 1.2-2.3) 

- mRS 0-2 a 90 días, NNT: 7.1 

- HICs 6 versus 5.2% 

 

ESCAPE 63 

- 165 intervención versus 150 control 

- 12 horas 

- >18 años 

- Cualquier NIHSS con síntomas incapacitantes, índice de Barthel >90 

- >50% de la ACM 

- Buena colateralidad 

- ASPECTS 6-10 

- Media de NIHSS 16 versus 17 

- Recibieron rtPA 72.7 versus 78.7 

- Tiempo para la punción femoral 185 minutos 

- Porcentaje de oclusión M1 68.1 versus 71.4% 

- TICI 2b-3: 72.4 

- mRS 0-2 a 90 días: 53 versus 29.3% (OR 1.8) (IC: 1.4-2.4) 

- mRS 0-2 a 90 días, NNT: 4.2 

- HICs: 3.6 versus 2.7% 

 

EXTEND-IA 64 

- 35 intervención versus 35 control 

- 6 horas 

- >18 años 

- Cualquier NIHSS 

- mRS previo <2 
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- ACT 

- TCP (núcleo <70 mL) 

- Media de NIHSS 17 versus 13 

- Recibieron rtPA 100% en ambos brazos 

- Tiempo de punción femoral 210 minutos 

- Oclusión de M1 57 versus 51% 

- TICI 2b-3: 86% 

- mRS 0-2 a 90 días: 71% versus 40% (OR: 4.2, IC 1.4-12) 

- mRS 0-2 a 90 días, NNT: 3.2 

- HICs: 0 versus 6% 

 

SWIFT PRIME 65 

- 98 intervención versus 98 control 

- 6 horas  

- 18-80 años 

- NIHSS mayor o igual a 8 

- mRS previo <2 

- ACT 

- TCP 

- ASPECTS 6-10 

- Sin oclusión de la ACI cervical 

- NIHSS 17 versus 17 

- ASPECTS 9 versus 9 

- Recibieron rtPA: 100% en ambos brazos 

- Inicio para la punción femoral: 224 

- Oclusión de M1: 67 versus 77% 

- TICI 2b-3: 88 

- mRS 0-2 a 90 días: 60.2 versus 35.5 (OR 1.7, IC 1.2-2.3) 

- mRS 0-2 a 90 días, NNT: 4 

- HICs: 1 versus 3% 
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REVASCAT 66 

- 103 intervención versus 103 control 

- 3.7 horas 

- 18-80 años 

- NIHSS igual o mayor a 6 

- mRS previo <2 

- ACT 

- ASPECTS 7-10 

- Media de NIHSS: 17 v versus 17 

- Media de ASPECTS: 7 versus 8 

- Recibieron rtPA: 68 versus 77.7% 

- Tiempo para la punción femoral 269 

- Oclusión de M1: 64.7% versus 64.4% 

- TICI 2b-3: 65.7% 

- mRS 0-2 a 90 días: 43.7 versus 28.2% (OR: 2.1, IC 1.1-4) 

- mRS 0-2 a 90 días, NNT: 6.3 

- HICs: 1.9 versus 1.9 

 

THRACE 67 

- 204 versus 208 

- 4.5 horas 

- 18-80 años 

- NIHSS 10-25 

- ACT o IRM 

- Cualquier ASPECTS 

- Media de NIHSS: 18 versus 17 

- Recibieron rtPA: 100% en ambos grupos 

- Tiempo para la punción femoral: 250 minutos 

- Oclusión de M1: 86 versus 79 

- TICI 2b-3: 69% 

- mRS 0-2 a los 90 días: 53 versus 42 (OR 1.55, IC 1.05-2.3) 
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- mRS 0-2 a 90 días, NNT: 9.1 

- HICs: 2 versus 2% 

 

La evaluación por imagen de los cambios isquémicos tempranos mediante una TCsC es 

indispensable, pero la evaluación de colateralidad, el grado de déficit de perfusión por 

medio de TCP o IRM continúa siendo fundamental para todos los pacientes que llegan 

después de las 6 horas de haber iniciado los síntomas. La imagen por perfusión es 

necesaria para identificar a los candidatos para TEN después de las 6 horas de inicio de 

los síntomas. 

 

Situaciones especiales  

Ataques agudos del despertar y ataques isquémicos de tiempo desconocido de 
inicio. 
 

Todos los ensayos han demostrado beneficio del tratamiento de reperfusión agudo en los 

pacientes con ataque isquémico de despertar o de inicio desconocido. En estos estudios 

se reclutaron pacientes con TC inicial sin evidencia de cambios isquémicos agudos 

tempranos extensos y con estudios de imagen avanzada se demostraba posibilidad de 

rescatar tejido cerebral hipoperfundido. 

 

El estudio DAWN (The DWI or CTP Assessment With Clinical Mismatch in the Triage of 

Wake-Up and Late Presenting Strokes Undergoing Neurointervention) fueron pacientes 

aleatorizados asignados con ictus isquémico agudo debido a oclusión de grandes vasos 

(LVO) que fueron vistos sin alteraciones dentro de las últimas 6 a 24 horas de la 

trombectomía, versus tratamiento estándar. 34 Para ser elegibles en el ensayo, los 

pacientes debían tener mismatch entre la gravedad clínica y el volumen del núcleo 

isquémico definido por DWI o por criterios de TCP. 

 

El estudio DEFUSE 3 (Diffusion and Perfusion Imaging Evaluation for Understanding 

Stroke Evolution 3) asigno pacientes de forma aleatoria con oclusión de LVO entre 6 y 16 



 
 

27 

horas de inicio de los síntomas y fueron seleccionados exclusivamente por criterios 

radiológicos buscando el mismatch entre las áreas del núcleo isquémico y la penumbra.69 

Ambos estudios mostraron amplio beneficio por la trombectomía, con NNT entre 2 y 4. 

 

El estudio WAKE-UP (Efficacy and Safety of MRI-Based Thrombolysis in Wake-Up 

Stroke) asignó pacientes aleatoriamente con tiempo desconocido del inicio de los 

síntomas que tuvieron una lesión en IRM secuencia DWI, pero que no se observaba aún 

en FLAIR para recibir rtPA IV o placebo. 70 Los resultados mostraron beneficio significativo 

para la trombolisis (mRS 0-1 a 90 días, 53.3% versus 41.8% con placebo; OR 1.61; IC 

1.09-2.36), sin embargo, la inscripción tuvo que detenerse prematuramente debido a la 

insuficiencia de fondos, a expensas de aumentos no significativos pero notables de la 

HIC sintomática (2% con rtPA IV frente a 0,4% con placebo) y muerte (4,1% con rtPA IV 

frente a 1,2% con placebo). 

 

Candidatos para TEN en EVCi agudo 

- Mayores de 18 años 

- NIHSS >6 

- Tiempo de inicio de los síntomas hasta la punción femoral <6 horas (hasta 24 

horas si la evidencia del tamaño en la penumbra isquémica se observa en la 

imagen por perfusión) 

- Buen estado funcional pre ataque 

- ASPECTS mayor o igual de 6 en la TC inicial 

- Presencia de oclusión proximal 

 

Trombolisis intravenosa en pacientes que toman nuevos anticoagulantes (NACO) 

El rtPA IV puede administrarse dentro de las 3 horas de inicio de los síntomas en 

pacientes que toman warfarina cuyo INR  es 1.7 o menor. No existen datos concretos 

acerca del uso de los NACO (inhibidores directos de trombina dabigatran e inhibidores 

del factor Xa rivaroxaban, apixabán y edoxabán), por lo tanto, es sensato no trombolizar 

a los pacientes que toman estos medicamentos. 71 
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Déficits menores y que mejoran rápidamente: 

Aunque la trombolisis no se administra porque los síntomas son considerados leves o los 

pacientes parecen mejorar rápidamente, varios estudios observacionales han mostrado 

que 1/3 de los pacientes que son elegibles para la trombolisis, pero que por estas razones 

no reciben el fármaco presentan discapacidad en los siguientes 3 meses. 72 Por tanto, 

hay que tener mucho cuidado al evaluar a estos pacientes. El rtPA IV podría estar 

justificado cuando la puntuación NIHSS es baja pero los síntomas, no obstante, son 

incapacitantes para el paciente. Los pacientes que tiene signos leves no incapacitantes 

se les debe ofrecer un manejo conservador. 

 

El valor de rtPA IV dentro de las primeras 3 horas del inicio de los síntomas en pacientes 

con déficit leves (NIHSS 5 o menos) que fueron catalogados como no incapacitantes se 

estudiaron en el estudio PRISMS (Potential of rtPA for Ischemic Strokes With Mild 

Symptoms) 73. El reclutamiento se detuvo temprano, pero los resultados disponibles no 

sugirieron beneficio de la trombolisis en estos pacientes con EVCi menor o no 

incapacitante 

 

Tratamiento endovascular (TEN) en el ataque isquémico agudo  
 
Definiendo penumbra isquémica 

Posterior a la oclusión de gran vaso (LVO), se pueden identificar 3 zonas de daño: núcleo 

isquémico (tejido lesionado irreversiblemente, aunque se lograra restablecer el flujo 

sanguíneo), penumbra isquémica (tejido cerebral isquémico, pero aún viable, representa 

el blanco principal de la terapia de reperfusión), y la zona de oligoemia benigna (área con 

leve reducción en la perfusión tisular que en realidad no pone en riesgo el tejido).  74-76 

 

En el núcleo isquémico, cuando el flujo sanguíneo está entre 10% a 25% del flujo cerebral 

normal con la consecuente pérdida de oxígeno y glucosa, ocasiona pérdida rápida 

pérdida de los almacenes de energía, favoreciendo necrosis de las neuronas y células 

gliales. Se estima pérdida de 1.9 millones de neuronas por cada minuto de isquemia 77 
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Circulación colateral 

La viabilidad del tejido cerebral irrigado por una arteria ocluida o estenótica depende de: 

1. Estado de obstrucción  (la circulación puede restablecerse tanto espontáneamente 

o por un tratamiento activo para diluir o retirar mecánicamente el trombo. 

2. Cuando son oclusiones parciales, la capacidad del sistema circulatorio para irrigar 

adecuadamente la región isquémica a través de flujo, tanto espontáneo como de 

intervenciones terapéuticas, tales como la inducción de hipertensión. 

3. La presencia y fuerza de la colateralidad. 

 

El término colaterales primarias se refiere al polígono de Willis, colaterales secundarias 

a las arterias oftálmicas y leptomeníngeas y las colaterales terciarias a vasos de nuevo 

desarrollo a través de la angiogénesis. 

 

La angiografía cerebral con sustracción digital (ASD) es el estándar de oro para evaluar 

la anatomía vascular y hemodinámica. 

 

La escala de colateralidad de La Sociedad Americana de Neuroradiología 

Intervencionista y Terapéutica/Sociedad de Radiología Intervencionista clasifica la 

colateralidad en 4 grados. 

 

Grados 0 y 1 se consideran con pobre colateralidad, grado 2 moderada, grado 3 y 4 

buena colateralidad. 78-80 

 

Neuroimagen para pacientes candidatos a tratamiento endovascular. 

La tomografía con perfusión (TCP) es un método ampliamente accesible y puede 

combinarse con TC sin contraste y angiotomografía, especialmente en pacientes con 

infartos de la circulación anterior. 

 

La TCP requiere 35-50 mL en bolo de contraste yodado entregado mediante una 

poderosa inyección en la vena antecubital y, posteriormente, se adquiere una imagen 
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dinámica 5 a 7 segundos después de la inyección de contraste. Las áreas del cerebro 

con reducción crítica del volumen sanguíneo cerebral coinciden con el área del infarto. 

 

Las zonas con tiempo de tránsito medio prolongado o los parámetros de inferencia 

(tiempo pico y tiempo máximo) han mostrado la cuantificación de la penumbra en 

pacientes con ataque isquémico cerebral. Las limitaciones de TCP pueden presentarse 

en pacientes con bajo gasto cardíaco, arritmias, estenosis de la arteria carótida interna 

cervical 81, 82 

 

La TCP no es fundamental para determinar a los candidatos a tratamiento de reperfusión 

cerebral por vía endovascular de las 0 a las 8 horas de ventana. El uso de IRM como 

método de neuroimagen para el ataque Hiperagudo se ha incorporado en algunos centros 

de ictus. Los protocolos de ataque cerebral más recientes pueden realizaras en solo 5 a 

20 minutos. En la secuencia de difusión, el volumen de la lesión que se muestran en la 

imagen está directamente asociada al grado de colateralidad en el ataque isquémico 

agudo. 

 

Lectura de perfusión automatizada 

La alta taza de desenlaces favorables en los ensayos clínicos que han utilizado lectura 

de perfusión automatizada en la TCP en la ventana clásica de las 6 horas de iniciados 

los síntomas (SWIFT PRIME y EXTEND-IA) cuando se comparan con aquellos que 

principalmente utilizaron TC sin contraste y se basaron en el ASPECTS (REVASCAT, 

ESCAPE y MR CLEAN) sugieren que la clarificación en la selección de pacientes con 

TCP puede optimizar los resultados clínicos en los pacientes tratados. 83-87 

 

Terapia endovascular dentro de las 6 primeras horas del inicio de los síntomas 

En un metanálisis (incluyendo MR CLEAN, REVASCAT, ESCAPE, SWIFT PRIME y 

EXTEND-IA (HERMES), mostró que el número necesario a tratar con trombectomía 

mecánica para disminuir la incapacidad por al menos un punto con base en la escala 

modificada de Rankin para un solo paciente es de 2.6.88 
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Características de los candidatos para tratamiento endovascular en las 6 horas 

posteriores a haber vistos sin síntomas con oclusión de grandes vasos (LVO) 

 

- Sin incapacidad previa (mRS 0-1) 

- Oclusión de la arteria carótida interna o arteria cerebral media M1 

- ³ 18 años 

- NIHSS ³ 6 

- ASPECTS ³ 6 

- Inicio de tratamiento dentro de las primeras 6 horas 

 

El uso de trombectomía mecánica (TM) en pacientes con oclusión de la ACM segmento 

M2 dentro de las 6 horas de inicio de los síntomas puede ser razonable en pacientes 

cuidadosamente seleccionados, al igual que su uso en pacientes que tienen una 

puntuación de la Escala de Rankin modificada antes del accidente cerebrovascular mayor 

que 1, ASPECTS menor que 6 o NIHSS puntuación inferior a 6. 89 

 

El objetivo final de la TM es lograr reperfusión vascular TICI 2b o 3 75, 79, 89, 90 

La técnica de reperfusión puede ser mediante un stent retirable (stent retriever) o por 

medio de aspiración directa del trombo, está última demostró ser no inferior en pacientes 

tratados dentro de las primeras 6 horas de iniciados los síntomas. 91, 92 

 

Extensión del periodo de ventana 

Actualmente, los pacientes pueden tratarse hasta 24 horas después de iniciados los 

síntomas 93, 94 

Ensayo clínico DAWN incluyó pacientes con una meda de 12.5 horas desde e inicio de 

los síntomas y mostró el mayor tamaño en el efecto del tratamiento en términos de 

desenlaces funcionales jamás descritos en ningún ensayo clínico para el tratamiento del 

ataque cerebral isquémico (35.5% incremento en la independencia funcional). 93 

DEFUSE 3, los pacientes tratados con trombectomía mecánica con una media de 11 

horas de haber iniciado los síntomas tuvieron 28% de aumento en la independencia 

funcional y un 20% adicional en reducción absoluta en muerte o incapacidad grave. 94 
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En personas en las que no se logra la reperfusión, los volúmenes de la lesión 

normalmente alcanzan su pico a los 3 días. Ambos estudios DAWN y DEFUSE 3 

utilizaron un software automatizado para determinar el núcleo isquémico, considerando 

que la media de tiempo desde el inicio de los síntomas para el reclutamiento fue de 12.5 

horas en el DAWN y 11 horas en el DEFUSE 3 y que el volumen de los núcleos 

isquémicos fue £ 10 mL, las tasas tempranas de crecimiento de los infartos en ambos 

estudios fueron ≤1 mL antes del reclutamiento. Por lo tanto, ambos ensayos clínicos 

reclutaron pacientes considerados como progresores lentos 95 
 

Cuidados durante y después de la trombectomía mecánica 

En ninguno de los ensayos clínicos la anestesia general fue superior a la sedación 

consciente, pero los pacientes tratados con anestesia general tuvieron mejores 

desenlaces en varios de los puntos clínicos secundarios 

Muchos estudios retrospectivos sugieren que la anestesia general en pacientes que se 

someten a trombectomía mecánica está asociada con peores desenlaces funcionales, 

incluyendo análisis del estudio MR CLEAN. 96-98 

 

La presión arterial es el parámetro aislado más importante para monitorizar durante y 

después de los procedimientos endovasculares en los ataques isquémicos agudos 

Desde el periprocedimiento hasta días después, la autorregulación cerebral está alterada 

y los pacientes son susceptibles de complicaciones ocasionadas por cambios transitorios 

en los niveles de presión arterial. 99 

 

Los pacientes que reciben uno o los dos tratamientos de reperfusión deben mantener la 

presión sistólica/diastólica ≤180/105 mm Hg.Ensayos clínicos que han evaluado 

pacientes dentro de las 6 horas de inicio de los síntomas, la presión arterial se mantuvo 

≤180/105 mm Hg en las primeras 24 horas después del procedimiento. 

 

El estudio ESCAPE recomienda que se alcancen niveles normales de PA una vez que se 

logró la recanalización, así como, en el estudio DAWN, que recomendó PAS <140 mm 
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Hg en las primeras 24 horas en pacientes que alcanzaron la recanalización completa. 87, 

93 

 

Los estudios DAWN y DEFUSE 3 han demostrado un fuerte beneficio de la trombectomía 

en pacientes con ataque isquémico cerebral bien seleccionados tratados dentro de in 

periodo de ventana de 6 a 24 horas. 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

No  se conoce el desenlace funcional ni la prevalencia de pacientes tratados mediante 

trombectomía mecánica por infarto cerebral proximal en el Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez”, no existen estudios en 

Latinoamérica que relacionen la trombectomía mecánica con el desenlace funcional así 

como las características epidemiológicas de los pacientes tratados mediante 

trombectomía, ni de la modalidad realizada de esta última. Consideramos que la 

obtención de estos datos estadísticos será contundente para determinar el costo real de 

este tratamiento dado que se considera un problema de salud pública actual.  

 

El Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez” es el centro 

neurológico de concentración mas importante del Sector Salud y del país, su casuística 

anual de infarto cerebral proximal es comparable a los “Centros Stroke”, por lo que este 

estudio podrá establecer las bases en el continuo desarrollo del tratamiento del infarto 

cerebral en México.  

 

 

Pregunta de Investigación: 
 
¿Cuál será el desenlace funcional y las características epidemiológicas de pacientes 

tratados con trombectomía mecánica en el Departamento de Terapia Endovascular 

Neurológica del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez” 

en un periodo del 1 de enero del 2016 al 1 de julio del 2020?. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo  General 

Describir las caracteristicas epidemiológicas y el desenlace funcional mediante la escala 

modificada de Rankin (mRS)  al 1,3 y 6 meses del tratamiento endovascular mediante 

trombectomía mecánica en pacientes que han sido ingresados con infarto cerebral 

proximal a la sala de angiografía del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 

“Manuel Velasco Suárez”, en el periodo de tiempo comprendido entre 1 de enero del 2016 

al 1 de julio del 2020. 

3.2 Objetivo Específicos: 

- Establecer  tiempo de inicio de la clínica del infarto cerebral. 

- Establecer tiempo arribo urgencias-PerfuTAC 

- Determinar el tiempo puerta-1er pase. 

- Determinar el tiempo punción- 1er pase  

- Determinar el número de pases realizados. 

- Establecer tipo de técnica utilizada ( Stent/Aspiración) 

- Determinar el uso de tratamiento trombolitico (rtPA). 

- Determinar el NIHSS previo a trombectomía mecánica 

- Determinar el NIHSS posterior a trombectomía mecánica  

- Valorar desenlace funcional al 1, 3 y 6 meses mediante  Escala modificada de 

Rankin (mRS) 

- Determinar la reperfusión postrombectomia mediante la escala TICI 

- Determinar la escala radiológica de ASPECTS previo al tratamiento endovascular. 

- Establecer los dias de estancia en unidad de cuidados intensivos 

- Establecer dias de estancia hospitalarios 

- Determinar el tipo de anestesia utilizada  

- Establecer las complicaciones mas frecuentes con respecto a la trombectomia 

mecanica (hemorragia por reperfusión / infarto / edema / muerte ) 

- Describir las caracteristicas demográficas y etiologicas expuestas en este estudio  
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4. JUSTIFICACIÓN. 

 
El Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía es de los pocos centros de alta 

especialidad neurológica que cuenta con un protocolo estandarizado para el tratamiento 

de infarto cerebral proximal, sin embargo, no se cuenta con un estudio donde se 

determinen los resultados funcionales que se han obtenido con el tratamiento de la 

trombectomia mecánica en la población mexicana, asi mismo, no se cuenta con las 

características epidemiológicas de los pacientes sometidos a este tratamiento. 

 

Con estos resultados se establecerán las bases para la futura comparación con otros 

centros en donde se realice este tratamiento endovascular y así poder evaluar los 

resultados del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía con otros Centros Stroke 

tanto nacionales como internacionales. 

 

 Finalmente este estudio ayudara a determinar el costo-beneficio de la trombectomia 

mecánica y darle relevancia al problema de salud pública que representa el infarto 

cerebral proximal. 

5. METODOLOGÍA. 

 
5.1 Tipo y diseño de la Investigación 

Estudio observacional,descriptivo,  transversal. 

 

5.2 Unidad de Análisis 
Pacientes que han sido ingresados  con infarto cerebral agudo proximal en las 

primeras 24 horas de iniciada la sintomatologia para tratamiento de trombectomía 

mecánica mediante  terapia endovascular a la sala de angiografía del Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suarez”, en el periodo 

comprendido del 1 de enero del 2016 al 1 de junio del 2020. 
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5.3 Población y muestra 
 
 
5.3.1 Población o universo: 

Hombres y mujeres mayores de 18 años sometidos a trombectomía mecánica, por 

diagnostico de infarto cerebral por oclusión proximal en el periodo del 1 de enero 

del 2016 al 1 de junio del 2020 y lleven su control en el Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suarez”. 

 

 

5.4 Criterios de Inclusión y Exclusión 
 
 
5.4.1 Criterios de Inclusión: 

 
• Pacientes tratados de trombectomía mecánica mediante terapia endovascular 

• Diagnóstico clinico- radiológico de infarto cerebral  

• Déficit neurologico NIHSS > 5 puntos 
• ASPECTS ³  6 

• Estudio de imagen TAC/ RM sin evidencia de hemorragia intracraneal  

• Angio Tomografía / Resonancia 3DTOF con presencia de oclusión en región 

Arteria Carótida Interna Distal, Arteria Cerebral Media M1/ M2, Arteria Cerebral 

Anterior A1/A2. 

• Posibilidad de tratamiento dentro de las primeras 24 horas desde el inicio de 

los sintomas 

• PerfuTAC/PerfuRM con evidencia de Penumbra >70 % o Core < 30%  
• Consentimiento Informado para tratamiento de trombectomía mecánica. 
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5.4.2 Criterios de Exclusión: 

 

• Discapacidad funcional previa mRS >2 

• Evidencia mediante estudio de imagen de hemorragia cerebral 

• NIHSS < 5 

• ASPECTS < 6 

• PerfuTAC/PerfuRM con evidencia de Penumbra <70 % o Core > 30% 

• Pacientes con > 24 horas de inicio de los sintomas.  

• Pacientes con infartos proximales de circulación posterior. 

• Pacientes que no hayan sido tratados con trombectomía mecánica dentro de 

la sala de angiografía del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 

“Manuel Velasco Suarez” del 1 de enero de 2016 al 1 de junio de 2020. 
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5.5  Definición y operacionalización de variables. 

 

 

 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE  

ESCALA 
DE 
MEDICION  

INSTRUMENTO  

Edad Medida de tiempo 
de nacimiento al 
tiempo de 
recopilación del 
dato al estudio de 
la persona  

Registrado en 
años anotándose 
en el instrumento 
de recolección  

Cuantitativa 
Continua  

Razón  Instrumento de 
recolección en 
Excel   

Sexo Condición de un 
organismo que 
distingue entre 
masculino y 
femenino  

Femenino: genero 
gramatical; propio 
de la mujer 
Masculino: genero 
gramatical; propio 
del hombre  

Cualitativa  
Dicotómica  

Nominal Instrumento de 
recolección en 
Excel   

Comorbilidades Registro de 
enfermedades 
crónico-
degenerativas 
previas al evento 
de infarto cerebral 
agudo de gran 
vaso  

Hipertensión 
arterial sistémica. 
Diabetes Mellitus. 
Apnea Obstructiva 
del sueño. 
Dislipidemias. 

Cualitativa 
Politómica 

Nominal Instrumento de 
recolección en 
Excel   

NIHSS Escala de 
valoración 
neurológica que 
tiene como 
indicadores nivel 
de conciencia, 
lenguaje, campos 
visuales, mirada 
fuerza, 
sensibilidad, ataxia 
paresia facial y 
habla,  
 atreves de 11 
ítems. 
 

Cuantificación de 
los parámetros de 
la escala que 
suman una 
puntuación para 
emitir el 
diagnóstico 
neurológico 

Cuantitativa 
Continua  
 

Ordinal Instrumento de 
recolección en 
Excel   

ASPECTS Escala de 
valoración 
cuantitativa por 
tomografía simple 
de cráneo usada 
en pacientes con 
infarto cerebral de 
la arteria cerebral 
media  

Valoración del 
territorio vascular 
de la arteria 
cerebral media 
(núcleo caudado, 
putamen, capsula 
interna, corteza 
insular, corteza 
anterior, lateral, 
posterior, en dos 
niveles dividido de 
M1 a M6) 1 punto 
por territorio  

Cuantitativa 
Continua  

Ordinal Instrumento de 
recolección en 
Excel  

Porcentaje de área de 
penumbra 

Porcentaje de 
tejido cerebral en 
riesgo de ser 
afectado de forma 
irreversible pero 
potencialmente 
viable que recibe 
un flujo de 10-20 
ml /100grm/min 

Registrado por 
tomografía de 
perfusión el 
porcentaje de 
tejido cerebral 
respecto al área 
afectada 
estudiada. 

Cuantitativa 
Continua 

Ordinal  Instrumento de 
recolección en 
Excel  
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VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE  

ESCALA 
DE 
MEDICION  

INSTRUMENTO  

Porcentaje de Core Porcentaje de 
tejido cerebral 
afectado de forma 
que recibe un flujo 
de <10 ml 
/100grm/min 

Registrado por 
tomografía de 
perfusión el 
porcentaje de 
tejido cerebral 
afectado de 
manera 
irreversible con 
respecto al área 
total afectada   

Cuantitativa 
Continua 

Ordinal Instrumento de 
recolección en 
Excel 

Acceso Vascular  Acceso de entrada 
vascular arterial 
para realización de 
trombectomía  

Registrado como 
acceso vascular 
femoral y/o radial  

Cualitativa 
Dicotómica  

Nominal  Instrumento de 
recolección en 
Excel  

 Periodo de establecimiento 
de los síntomas y arribo a 
urgencias  

Medida de tiempo 
de inicio de la  
clínica neurológica 
( focalización o 
inicio de síntomas) 
y su arribo al 
servicio de 
Urgencias del 
INNN  

Registrado en 
horas y minutos 
anotándose en el 
instrumento de 
recolección 

Cuantitativa 
Continua  

Razón Instrumento de 
recolección en 
Excel 

Periodo de estancia de 
Urgencias y  obtención de 
diagnóstico imagenológico  

Medida de tiempo 
del arribo al 
servicio de 
Urgencias y 
diagnostico 
mediante estudio 
tomográfico y/o 
resonancia 
magnética 

Registrado en 
horas y minutos 
anotándose en el 
instrumento de 
recolección 

Cuantitativa 
Continua  

Razón Instrumento de 
recolección en 
Excel 

Tiempo Punción- Primer Pase  Medida de tiempo 
de la punción y 
acceso femoral y/o 
radial a la 
colocación y 
funcionamiento  
del dispositivo 
endovascular en el 
vaso 
ocluido/afectado 

Registrado en 
horas y minutos 
anotándose en el 
instrumento de 
recolección 

Cuantitativa 
Continua  

Razón Instrumento de 
recolección en 
Excel 

Tiempo Puerta Primer Pase Medida de tiempo 
del ingreso a 
urgencias a la 
colocación y 
funcionamiento  
del dispositivo 
endovascular en el 
vaso 
ocluido/afectado 

Registrado en 
horas y minutos 
anotándose en el 
instrumento de 
recolección 

Cuantitativa 
Continua  

Razón Instrumento de 
recolección en 
Excel 

Técnica utilizada 
(Stent/Aspiración/Combinada) 

Tratamiento 
endovascular para 
trombectomía 
mecánica 
mediante diversos 
dispositivos con el 
fin de reapertura 
de la oclusión 
proximal  

Dispositivo 
endovascular 
mediante las 
siguientes 
opciones: 
-Stent Retriever  
-Aspiración  
- Stent + 
Aspiración  
 
 
 
 

Cualitativa 
Politómica  

Nominal  Instrumento de 
recolección en 
Excel 
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VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE  

ESCALA 
DE 
MEDICION  

INSTRUMENTO  

Terapia Trombolítica (rTPA) Terapia fibrinolítica 
endovenosa con 
activador tisular 
del plasminógeno 
a dosis .9 mg/kg 
no excediendo 90 
mgrs en total y 
administrando 
10% de la dosis 
total en bolo en un 
minuto y el resto 
en infusión en 60 
minutos   

Uso de T 
tratamiento con 
terapia puente 
rTPA + 
trombectomía 
mecánica  

Cualitativa 
Dicotómica  

Nominal  Instrumento de 
recolección en 
Excel 

Escala mTICI  Sistema de 
clasificación que 
describe la 
respuesta al 
trombolítico o 
trombectomía 
mecánica 
mediante la 
imagen 
angiográfica  

Grado 0: No 
perfusión 
Grado 1: Mínima 
perfusión 
Grado 2: 
Perfusión parcial 
2A pardial ( 
menos de 2/3 ) del 
territorio vascular  
2B el llenado del 
territorio vascular 
es total pero de 
manera lenta  
Grado 3: 
Perfusión 
Completa  
 

Cualitativa  
Politómica 

Ordinal  Instrumento de 
recolección en 
Excel 

Numero de pases Cantidad de 
intentos realizados 
mediante técnica 
endovascular para 
la reapertura del 
vaso afectado  

Registrado en 
números enteros 
iniciando desde el 
primer pase=1 

Cuantitativa 
Discreta  

Numérica Instrumento de 
recolección en 
Excel 

 
Localización de oclusión 

Clasificación de la 
localización 
intracraneal de la 
oclusión  

Dato de la 
localización de la 
oclusión anotado 
en el instrumento 
de recolección 
como M1 M2, 
A1,A2, Carotideo 
 

Cualitativa Ordinal  Instrumento de 
recolección en 
Excel  

Numero de días en Unidad de 
Cuidados Intensivos 

Tiempo de 
estancia (días) 
que el paciente 
permanece en la 
Unidad de 
Cuidados 
Intensivos.  

1 día  
2 días  
3 días  
X días  

Cuantitativa 
Continua  

Numérica Instrumento de 
recolección en 
Excel  

Número de días de 
hospitalización 

Tiempo de 
estancia (días) 
hospitalaria que el 
paciente 
permanece desde 
su ingreso a 
urgencias hasta su 
egreso  

1 día  
2 días  
3 días  
X días  

Cuantitativa 
Continua  

Numérica Instrumento de 
recolección en 
Excel  

Desenlace a los 30 días Clasificación de 
los desenlaces 
deseables o 
indeseables de la 
intervención de 
interés  

Dato de 
desenlace a los 
30 días anotado 
en el instrumento, 
con Escala 
modificada  de 
Rankin 0-6 
 

Cualitativa  Ordinal   
Instrumento de 
recolección en 
Excel 
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5.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recolección de datos: 
5.6.1 Técnica 

Para la recolección de infromación de la presente investigación se revisaran 

expedientes, asi como los estudios de imagen en el programa PACS.  Los 

cuales fueron revisados de manera individual en los pacientes mayores de 18 

años con diagnóstico de infarto cerebral proximal tratados mediante 

trombectomia mecánica por vía endovascular y que continuan su segumiento 

en la consulta externa del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 

“Manuel Velasco Suarez” 

 

5.6.2 Procedimiento: 

5.6.2.1 Aprobado el protocolo y extendida la carta de aprobación correspondiente 

por el Comité de  Investigacíon del Departamento de Investigación Clínica del 

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suarez”, se 

presentará junto a las cartas de Carátula Oficial con las firmas del Director de 

Enseñanza, Profesor Titular y Asesor de Tesis y Carta de Autenticidad.  

 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE  

ESCALA 
DE 
MEDICION  

INSTRUMENTO  

Desenlace a los 90 días  Clasificación de 
los desenlaces 
deseables o 
indeseables de la 
intervención de 
interés  

Dato de 
desenlace a los 
30 días anotado 
en el instrumento, 
con Escala 
modificada  de 
Rankin 0-6 

Cualitativa  Ordinal   
Instrumento de 
recolección en 
Excel 

Desenlace a los 6 meses  Clasificación de 
los desenlaces 
deseables o 
indeseables de la 
intervención de 
interés  

Dato de 
desenlace a los 
30 días anotado 
en el instrumento, 
con Escala 
modificada de 
Rankin 0-6 

Cualitativa Ordinal Instrumento de 
recolección en 
Excel 

Complicaciones  Problema médico 
que se presenta 
durante el curso 
de una 
enfermedad o 
después de un 
procedimiento o 
tratamiento ( 
trombectomía 
mecánica) 

Complicaciones 
anotadas en el 
instrumento de 
recolección: 
sangrado pos 
procedimiento, re 
oclusión, infección 
posoperatoria, no 
apertura de área 
oclusiva.  

Cualitativa  Nominal  Instrumento de 
recolección en 
Excel  
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• Posteriormente se procederá a la realización del trabajo de campo de la 

siguiente manera: se realizará la clasificación de los pacientes que cumplen los 

criterios de inclusión: Pacientes con infarto proximal de circulación anterior que 

hayan sido tratados con trombectomía mecánica mediante terapia 

endovascular, diagnóstico clinico- radiológico de infarto cerebral, déficit 

neurologico NIHSS > 5 puntos, ASPECTS ³  6, estudio de imagen TAC/ RM 

sin evidencia de hemorragia intracraneal, Angio Tomografía / Resonancia 

3DTOF con presencia de oclusión en región Arteria Carótida Interna Distal, 

Arteria Cerebral Media M1/ M2, Arteria Cerebral Anterior A1/A2, posibilidad de 

tratamiento dentro de las primeras 24 horas desde el inicio de los sintomas, 

PerfuTAC/PerfuRM con evidencia de Penumbra >70 % o Core < 30% 

,consentimiento Informado para tratamiento de trombectomía mecánica. 

 

A los pacientes que cumplen con los criterios de inclusión para el estudio, se 

revisará su expediente así como sus estudios de imagen.  

Por último se tomará el instrumento llenando dicha base de datos en el programa 

Excel. 

 

5.6.3 Instrumento: 

El instrumento se realizara mediante una hoja de recolección de datos la cual 

consta en su mayoría de preguntas de respuesta cerrada (Anexo 1), 

desarrollada en su mayoria en  base a los  estudios MR CLEAN publicado en 

N Engl J Med 2015;372:11-20 y al estudio DIRECT-MT publicado en N Engl J 

Med 2020; 382:1981-93. 

Se apoyara en escalas internacionales validadas NIHSS ( Anexo 2), 

ASPECTS (Anexo 3) y Escala Modificada de Rankin ( Anexo 4), de los cuales 

los resultados individuales de los pacientes se concentraran en la hoja de 

recolección de datos. 
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En la hoja de recolección de datos evalúa caracteristicas epidemiológicas y 

etiológicas de los pacientes sometidos a trombectomía mecánica. Los datos 

recabados  se utilizarán para su posteriór interpretación y análisis estadístico.  

 

5.6.4 Procesamiento y análisis de datos: 

 

5.6.4.1 Procesamiento de datos: 

 

Se ordenará e inerpretará los datos obtenidos en base al expediente 

electrónico y el programa de imágenes PACS. 

 

Se registrará, clasificará y anotará el número de casos, según el nombre del 

paciente y numero de registro de expediente en la base de datos electrónica. 

 

Se ingresará a una base de datos en el programa Excel, todos los datos 

recolectados del Instrumento de evaluación y posteriormente se construirán 

cuadros estadísticos y gráficas tipo barras bidimensionales.  

 

5.6.4.2 Análisis de datos: 

Las variables cualitativas se describen como valor absoluto y porcentaje. En las 

variables cuantitativas se evaluó si la distribución es normal mediante la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov. Todas las variables tuvieron distribución normal (p > 

0.05) excepto el tiempo en terapia intermedia y el tiempo de hospitalización. Las 

variables con distribución normal se describen como media ± desviación estándar, 

mientras que las variables que no tuvieron distribución normal se describen como 

mediana (percentil 25 – percentil 75).  
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS  
Esta investigación esta basada en los principios éticos de beneficencia  y justicia. Esta 

investigación será de categoría I, ya que son estudios que emplean técnicas y 

métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se 

realiza ningúna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participaran en este estudio.  

 

 

6.1  Alcances y limites de la investigación: 
En esta investigación se espera determinar el desenlace funcional de los pacientes 

que son sometidos a trombectomía mecánica por terapia endovascular mediante la 

Escala de Rankin Modificada (mRS) en diferentes periódos de tiempo, asi como 

diferentes caracteristicas tanto de la técnica como epidemiológicas que incluyen, 

morbilidad, mortalidad, complicaciones, diferentes tiempos pre, trans y pos 

intervención. Con estos resultados se podra establecer los resultados institucionales 

y podrán ser comparados con otras instituciones nacionales e internacionales, asi 

como ofrecer un panorama del estado actual del infarto cerebral proximal y el 

desarrollo de su terapeutica en un pais en vias de desarrollo. 

Los limites de esta investigación son relacionados a los pacientes con infarto cerebral 

proximal quienes no se tomaron en cuenta por falta de recursos para la realización 

del tratamiento de terapia endovascular, asi mismo no se tomaron en cuenta 

pacientes con infartos distales (M3/A3) y pacientes quienes tuvieron oclusión proximal 

en circulación posterior. 

 

7. CONSIDERACIONES FINANCIERAS. 

Aporte Financiero: No requiere aporte financiero de ninguna persona particular o 

jurídica, tampoco de ninguna organización interna o externa para la realización del 

estudio de investigación.  

Recursos con los que se cuenta: Sala de Angiografía. Angiógrafo biplanar Artis y 

monoplanar Zeego (Siemens). Se contó con los recursos económicos necesarios para la 

realización del trabajo, que son mínimos; computadora con los paquetes y/o aplicaciones 
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necesarias, internet para la búsqueda de información, material de escritorio para imprimir 

los documentos. En el Departamento de Terapia Endovascular se cuenta con los archivos 

de imágenes de los pacientes a los cuales se les realizó estudio de angiografía que se 

almacenan en el sistema RIS-PACS de donde se extrajo la información que se necesita 

para realizar el estudio.  

Recursos a solicitar: No se solicitó ningún recurso económico en esta investigación.  

Análisis del costo por paciente: No se tuvieron gastos por paciente ya que el estudio 

es de tipo retrospectivo.  

 

8. RESULTADOS. 

 

En el estudio se identificaron 69 pacientes que cumplían los criterios de inclusión, 32 

hombres (46%) y 37 mujeres (54%), edad = 59 ± 17 años. Se excluyeron 9 pacientes con 

edad = 47 ± 18 años, 1 hombre (11%) y 8 mujeres (89%), debido a iatrogenia (n = 4), 

seguimiento incompleto (n = 2), trombectomía quirúrgica (n = 1), alto riesgo de sangrado 

(n = 1) o que no tiene expediente (n = 1). 

Los 60 pacientes que se incluyeron en el estudio tenían edad = 61 ± 16 años, 30 hombres 

(51%) y 29 mujeres (49%). La Tabla 1 describe la prevalencia de comorbilidades y 

factores de riesgo, con la mayor prevalencia (superior a 30%) en: hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, obesidad, dislipidemia y tabaquismo.  

 

Tabla 1. Comorbilidades y factores de riesgo en 60 pacientes 

tratados con trombectomía mecánica. 

Comorbilidad o factor de riesgo N (%) 
     Hipertensión arterial 48 (81%) 

     Diabetes mellitus 28 (47%) 

     Obesidad 24 (41%) 

     Dislipidemia 23 (39%) 

     Enfermedad coronaria 22 (37%) 

    Tabaquismo 22 (37%) 

     Fibrilación auricular 8 (14%) 
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     Enfermedad carotídea 7 (12%) 

     Enfermedad reumatológica 4 (7%) 

     Foramen oval 1 (2%) 

     Enfermedad obstructiva de sueño 1 (2%) 

    Alcoholismo 2 (3%) 

   Cirugía en los 14 días previos 1 (2%) 

    Nefropatía 0 (0%) 

 

 

Al considerar el total de comorbilidades acumuladas en cada paciente se observó un 

promedio de 3 comorbilidades; la mayoría de los pacientes tenían entre 2 y 5 

comorbilidades (Figura 1). 

 
Figura 1. Distribución del número de comorbilidades por paciente. 

 
En cuanto a las características de la atención, la Tabla 2 muestra que hubo más cirugías 

en el turno nocturno, los cirujanos con mayor cantidad de casos atendidos fueron el Dr. 

Zenteno y el Dr. Aburto, y el angiógrafo Zeego fue ligeramente más usado (56%). 

Tabla 2. Características de atención. 

Características  N (%) 



 
 

47 

Turno 

       Matutino 

       Vespertino 

       Nocturno 

 

18 (31%) 

17 (29%) 

24 (41%) 

Doctor 

       Zenteno 

       Aburto 

       Balderrama 

       Montenegro 

 

40 (68%) 

12 (20%) 

4 (7%) 

3 (5%) 

Angiógrafo 

       Zeego 

       Biplano 

 

33 (56%) 

26 (44%) 

 

La localización de la oclusión más frecuente fue en la arterial cerebral media derecha (n 

= 30, 51%), seguido de la arteria cerebral media izquierda (n = 18, 31%), la M2 derecha 

(n = 4, 7%), M2 izquierda (n = 4, 7%) y carótida interna (n = 3, 5%). Un paciente tuvo 

oclusión en la arteria cerebral media izquierda y la M2 izquierda y otro paciente tuvo 

oclusión en la arteria carótida interna y la arteria cerebral media izquierda. 

La escala de valoración neurológica NIHSS al ingreso fue de 18 ± 4 puntos y al egreso 

fue de 13 ± 5 puntos. La puntuación ASPECTS fue entre 6 y 9 en todos los pacientes, 

con la siguiente distribución: 6 puntos (n = 3, 5%), 7 puntos (n = 13, 22%), 8 puntos (n = 

24, 41%) y 9 puntos (n = 19, 32%). El promedio penumbra evaluado fue 76% ± 5% y de 

core fue de 24% ± 5%. Se pudo confirmar por resonancia el diagnóstico positivo en 5 

pacientes. En la mayoría de los pacientes el acceso vascular fue femoral derecho, con 

técnica de stent, tipo de stent Solitaire y anestesia general (Tabla 3). 

Tabla 3. Características de la intervención. 

Características  N (%) 
Acceso vascular 

       Femoral derecho 

       Femoral derecho e izquierdo 

       Femoral izquierdo y radial 

 

56 (95%) 

1 (2%) 

1 (2%) 
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Técnica 

       Stent 

       Aspiración 

       Stent y aspiración 

 

54 (92%) 

1 (2%) 

4 (7%) 

Tipo de stent 

       Solitaire 

       Trevo 

        Trevo y Solitaire 

 

43 (74%) 

10 (17%) 

5 (9%) 

Terapia trombolítica previa 23 (39%) 

Anestesia 

        General 

        Sedación 

        Sedación + general 

 

54 (92%) 

1 (2%) 

4 (7%) 

La Figura 2 muestra que la mayoría de los pacientes tuvieron TICI modificado ≥ 2B y el 

número de pases ≤ 3. 

 

 
Figura 2. TICI modificado y número de pases en 60 pacientes tratados con 

trombectomía mecánica. 

 

La Tabla 4 muestra la descripción que los tiempos de atención entre eventos, con el 

tiempo promedio más largo entre el inicio de síntomas y el inicio de atención en la Unidad 
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de Urgencias, mientras que el tiempo de atención promedio más corto fue entre el tiempo 

de punción y el primer pase. 

 

Tabla 4. Tiempos de atención expresados en minutos. 

Tiempo entre eventos Media ± desviación estándar Mínimo – máximo 
Inicio de síntomas a urgencias 279 ± 212 100 – 660 

Urgencias a diagnóstico imagen 55 ± 19 23 – 98 

Urgencias a acceso vascular 98 ± 34 50 – 250 

Tiempo de punción a primer pase 38 ± 13 12 – 69 

 

La mayoría de los pacientes tuvieron ninguna o una complicación, siendo el sangrado, 

re-oclusión y edema/creanectomía las más frecuentes  (Tabla 5).  

 

 

Tabla 5. Complicaciones relacionadas a la intervención. 

Características  N (%) 
Total de complicaciones por paciente 

       Ninguna 

       Una 

       Dos 

       Tres 

 

30 (51%) 

18 (31%) 

9 (15%) 

2 (3%) 

Prevalencia de complicaciones 

       Sangrado 

       Re-oclusión 

       Edema/craniectomía 

      Muerte 

 

16 (27%) 

11 (18%) 

13 (22%) 

2 (3%) 

 

Los días de estancia en la UCI, terapia intermedia y la estancia hospitalaria total se 

muestran en la Tabla 4.  

 

Tabla 4. Tiempos de estancia expresados en días. 
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Ubicación Mediana (perc. 25 – perc. 75) Mínimo - máximo 
UCI 3 (0 – 4) 0 – 10 

Terapia intermedia 0 (0 – 3) 0 – 5 

Hospital (estancia total) 10 (7 – 14) 1 – 78 

 

La Figura 3 describe la distribución de los pacientes respecto a la escala de Ranking 

modificada que se evaluó a los 30 días, 90 días y 6 meses. Los pacientes tuvieron valores 

de la escala entre 1 (discapacidad no significativa capaz de llevar a cabo sus actividades 

anteriores) y 6 (muerte), no hubo ningún paciente con escala 0 (sin discapacidad). Sin 

embargo, se observa que con el transcurso del tiempo aumentó la proporción de 

pacientes con mejor capacidad funcional: comparado con la medición a los 30 días, a los 

90 días y a los 6 meses hubo más casos con valores en la escala 1 y 2 (discapacidad no 

significativa o leve, respectivamente). 
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Figura 3. Escala de Ranking modificada evaluada en 69 pacientes después del 

tratamiento con trombectomía mecánica. 
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9. DISCUSIÓN 

En nuestro estudio tuvimos 69 pacientes en 103 meses, cabe mencionar que en el 

2016 el Instituto Nacional de Neurocirugía y Neurocirugía fue pionero en el tratamiento 

de trombectomía mecánica por vía endovascular, siendo una tendencia a la 

popularización y estandarización de criterios para la selección de los pacientes siendo 

en el 2019 y 2020 el mayor numero de pacientes que se incluyeron en nuestro estudio 

( 14 en 2019 y 18 en 2020 ), así mismo destacando la estandarización de los criterios 

y extensión de la ventana terapéutica posterior a EXTEND -IA TNK, MR CLEAN, 

ESCAPE, REVASCAT, DAWN y DEFUSE 3, nos ha permitido realizar mas 

tratamientos en un numero mayor de pacientes.  

 

En relación a las comorbilidades las que mas se destacaron fueron hipertensión 

arterial sistémica, diabetes mellitus y obesidad, quedando tabaquismo y fibrilación 

auricular en últimos lugares lo cual no corresponde a la literatura, lo anterior lo 

justificamos en relación a la patología cardiológica que nuestros pacientes 

generalmente acuden con la sintomatología neurológica sin antecedente previo de 

algún síntoma o valoración cardiológica adecuada, observamos que la mayoría de 

nuestros pacientes se presentan entre 2 y 5 comorbilidades lo que nos da una suma 

de riesgo para presentarse con enfermedad vascular isquémica aguda. 

 

Debemos realizar un análisis de la hora de tratamiento endovascular de nuestros 

pacientes tratados ya que el 41% (24) trombectomías se realizaron en el turno 

nocturno y estas mismas fueron las que tuvieron un aumento en la realización de 

estudios de imagen así mismo en mayor tiempo en ingreso a la sala de angiografía 

esto debido a que el personal de apoyo de enfermería en la sala de angiografía y de 

imagenología en el gran numero de ocasiones son personal de otros servicios que no 

están interiorizados con los procedimientos endovasculares.  

 

En relación al personal adscrito en el servicio de terapia endovascular neurológica, el 

68%, fueron realizados por un solo  adscrito, con una técnica de stent retriever, debe 
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destacarse que cuando se realizo con técnica de aspiración y/o aspiración y stent los 

resultados en la escala de reperfusión se observaron mas elevados que el solo stent. 

 

Los angiografos en donde se realizaron los tratamientos en su mayoría fueron en el 

Artis Zeego en donde no se evidencia alguna tendencia de mejores resultados entre 

cualquiera de los dos angiógrafos. 

 

Las localizaciones de las oclusiones es importante mencionar que los criterios de 

selección durante el estudio, fueron evolucionando debido a que al inicio solo se 

realizaban tratamientos en vasos proximales y últimamente debido a la mejora de los 

tratamientos se permiten realizar en segmentos M2 y en ocasiones M3, el 51% (30) 

se realizaron en la arteria cerebral media derecha y el 31% en la arteria cerebral media 

izquierda, concordante a las publicaciones internacionales con sus respectivas 

variantes. 

 

En la escala de NIHSS tenemos que a su ingreso se tuvo en una media de 18 puntos 

y al egreso una media de 13 puntos, en relación a la escala de Aspects el 41% se 

presentaron con un puntaje de 8 puntos, así mismo se realizo tratamiento de 5 eventos 

agudos al despertar quienes fueron candidatos realizandose perfu resonancia o bien 

perfu tac. 

 

En cuanto  a la técnica se obtuvo un acceso femoral derecho, debido a la 

familiarización de este acceso del personal de terapia endovascular, se realizo 

trombectomía mediante stent solamente en un numero de 68 pacientes,  con 

resultados de TICI modificado 2B y un promedio de 3 pases. 

 

En cuanto a las complicaciones el 49% de los pacientes presento complicaciones y 

hubo dos decesos, destacando que lo anterior se hace mas evidente en los primero 

años de nuestro estudio disminuyendo en el 2019 y 2020. 
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En el desenlace funcional tenemos que a los 30 días el 45 % de los pacientes se 

presentaron a la consulta externa con escala de Rankin Modificada de 4 y el 32% con 

escala de Rankin modificada de 3, sin embargo a los 90 días inicia una tendencia de la 

escala de Rankin de 2 en el 38% de los pacientes y de 3 en el 28% de los pacientes, con 

misma tendencia a los 6 meses del 38% con escala de 2 y 22% con escala de 3 sin 

embargo con un 16% de los pacientes con escala modificada de Rankin de 1, lo cual 

concluye que el 76% de los pacientes tratados se encuentran entre una escala modificada 

de Rankin entre 1 a 3 a los seis meses. 

 

 

 

10. CONCLUSIONES   

Nuestro estudio es un estudio descriptivo en el cual observamos que el desenlace 

funcional de nuestros pacientes en su gran mayoria aun se encuentra en escala 

modificada de Rankin entre 2 y 3 a los seis meses, sin embargo tenemos una mejoria 

de esta escala en los ultimos dos años lo que traduce una mejoria en la selección del 

paciente, técnica y materiales endovasculares utilizados para esta patologia. 

 

Si bien el numero de pacientes para la cantidad de meses estudiados aun es reducido 

en comparación  a los centros strokes internacionales, se tiene un numero creciente 

en el tratamiento del EVC isquémico de manera endovascular en nuestro centro lo 

cual debemos explotar y encontrar las areas de oportunidad para el mejoramiento de 

la atención. 

 

Si bien nuestros desenlaces funcionales no son los referidos en la literatura mundial 

si se ha observado una mejora conforme a la experiencia de nuestro centro y la 

selección de nuestros pacientes lo cual se reporta de manera dinamica en los ultimos 

meses. 
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Es necesario seguir realizando la recolección de los pacientes sus caracteristicas asi 

mismo observar los resultados clinicos y de imagen posterior a los tratamientos para 

poder realizar de manera autocritica areas de mejora. 
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12. ANEXOS Y APÉNDICES 
 

ANEXO 13.1: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS:  

Investigador responsable: Israel Cauich Zermeño 

 

 

 

Número de expediente INNN: 
________________________ 
Nombre del 
paciente:_______________________________ 
_________________________________________________ 
Género : 1: Hombre----(    ) 2: Mujer-------(    ) 
Edad: 
_________________________________________________ 
Fecha de realización del rescate vascular_______: 
_____ 
_________________________________________________ 
Comorbilidades: 
 
Hipertensión Arterial (   ) 
Tabaquismo (   ) 
Insuficiencia Renal. (   ) 
Diabetes Mellitus (   ) 
Apnea Obstructiva del Sueño (   ) 
Dislipidemias  (   ) 
Enfermedad Carotidea (   ) Lado ( Izq)  (Der ) 
Enfermedad de Pequeño Vaso (   ) 
Desconocidos   (   ) 
Foramen Oval (   ) 
Fibrilación Auricular (   ) 
Otra Arritmia _________________________ 
 
 
NIHSS  
5   6  7  8   9  10  11   12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  
22 23  24  25 (>25) 
 
ASPECTS  
10 
 9 
 8 
 7 
 6 
<6 
 
Porcentaje de área de Penumbra _____ %  
 
 
Porcentaje de área de Core ____% 
 
Acceso Vascular: 
 
Radial (  ) 
Femoral  (  ) 
Ambos (   ) En su caso describir cual fue el primer 
acceso_____________________________________ 
 
Periódo de inicio de sintomas a arribo a urgencias: 
Expresar en Horas y Minutos __________________ 
 
 
 
 

Periódo de estancia de Urgencias a diagnóstico 
imagenológico Expresar en Horas y Minutos 
_________ 
 
Tiempo Púncion ( Acceso Vascular ) a Primer Pase  
Expresar en Horas y Minutos 
 
Tiempo de arribo de urgencias a Primer Pase  
Expresar en Horas y Minutos 
_______________________ 
 
Técnica Utilizada  
 
Stent: 
 
Trevo (   ) 
Solitaire (   ) 
Otro  (   ) 
Desconocido (   ) 
 
Aspiración 
 
Penumbra (   ) 
Vac Lock  (   ) 
Desconocido (   ) 
 
Solumbra (    ) 
 

Localización de la oclusión: 
M1 (  ) 
M2 (  ) 
A1 (  ) 
A2 (  ) 
Carotídeo (  ) 
Tandem (  )  
Uso de Anticoagulante previo: 
Oral (    ) 
Subcutaneo (    ) 
 
Terapia Trombolitica Previa (   ) 
Dosis:______________________ 
 
Tiempo de arribo a urgencias a bolo de rTPA 
Expresar en Horas y minutos______________ 
 
Tiempor de bolo de rTPA a punción  
Expresar en Horas y minutos______________ 
 
Escala mTici  pos trombectomía mecánica: 
 
Grado 0  
Grado 1  
Grado 2  a(  ) 
                b(  ) 
                c(  ) 
Grado 3 
 

 

 
Numero de pases realizados hasta el termino 
del procedimiento: 
 
(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(>5) 
 
Tipo de Anestesia 
 
Sedación (   ) 
General Balanceada (   ) 
Mixta (   ) 
 
Complicaciones Posprocedimiento: 
 
Rescate Vascular Fallido (   ) 
Hemorragia Inmediata por desgarro (   ) 
Hemorragia por reperfusión 
Reoclusión (   ) 
Infección en sitio de punción (   ) 
Infección Nosocomial  
Neumonía (   ) 
IVUs (   )  
Muerte (   ) 
 
Numero de días en Unidad de Cuidados 
Intensivos: 
____________________________________________ 
 
Numero de días en Terapia Intermedia: 
____________________________________________ 
 
Número totales de hospitalización 
____________________________________________ 
 
Desenlace a los 30 días   
Expresar en en mRS 
 

(0)  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)  (6) 
 

Desenlace a los 60 días   
Expresar en en mRS 
 

(0)  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)  (6) 
 

Desenlace a los 6 meses    
Expresar en en mRS 
 

(0)  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)  (6) 
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ANEXO 13.2 ESCALA DE ASPECTS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media se divide en 10 
regiones, valorando cada una en 1 punto. 
 

• M1: región cortical anterior de la ACM 
• M2: región cortical lateral al ribete insular 
• M3: región cortical posterior de la ACM 
• M4, M5, M6: región cortical anterior, lateral y posterior de la ACM, 

aproximadamente 2 cms por encima de M1, M2m M3 respectivamente ( 
Plano B) 

• M7: Núcleo lenticular 
• M8: Núcleo caudado 
• M9: cápsula interna 
• M10: ribete insular 

Se sustrae un punto por cada región donde se aprecia un cambio isquémico 
precoz. El punto de cote mas utilizado para valoración de gravedad es menor a 6 
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ANEXO 13.3 ESCALA NIHSS 
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ANEXO 13.4 ESCALA MODIFICADA DE RANKIN 
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APENDICE 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
No se requirió consentimiento informado, ya que es un estudio observacional analítico retrospectivo donde 

se hizo uso de la información del expediente clínico, sistema de archivo de imágenes RIS-PACS sin hacer 

uso de datos personales y el estudio fue aprobado por el Comité de ética e investigación del Instituto Nacional 

de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

 

APÉNDICE 2: OTROS CRITERIOS DE ACUERDO AL TIPO DE 
ESTUDIO 

 

Protección de personas y animales 

Los autores declaran que para esta investigación no se han realizado experimentos en seres humanos ni en 

animales. 

 

Confidencialidad de los datos 

Los autores declaran que en esta investigación no aparecen datos de pacientes. 

 

Derecho a la privacidad 

Los autores declaran que en este estudio no aparecen datos de pacientes. 
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