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Objetivos

En el año 2013, la publicación de varios ensayos clínicos puso en duda la verdadera eficacia de la terapia
endovascular en el ictus isquémico agudo. Los estudios IMS-III (1), SYNTHESIS (2) y MR-RESCUE
(3) no demostraron ninguna superioridad sobre la trombolisis intravenosa con rt-PA y generaron una
gran polémica en el ámbito neurológico y neurointervencionista. 

Sin embargo, la publicación en el año 2015 de otros cinco ensayos clínicos multicéntricos randomizados
(MR-CLEAN (4), ESCAPE (5), EXTEND-IA (6), SWIFT PRIME (7) y REVASCAT (8)) dieron un
vuelco completo a esta situación. En todos ellos se comprobó que el tratamiento combinado (trombolisis
intravenosa más trombectomía intraarterial mecánica) era superior al tratamiento trombolítico estándar,
consiguiendo mayores tasas de recanalización, mejor pronostico funcional a 3 meses y menor mortalidad
global.

No obstante, en la practica clínica diaria es frecuente encontrar pacientes con ictus agudo en los que no
puede aplicarse este tratamiento combinado, sobre todo debido a las múltiples contraindicaciones que
tiene el rt-PA intravenoso. Además de la corta ventana de tiempo establecida para la aplicación de este
fármaco (menos de 4,5 horas), también podemos encontrar otras situaciones en la que la trombectomía
mecánica pueda emplearse como tratamiento de primera elección. Por ejemplo, en los pacientes con
oclusión de carótida interna extra/intracraneal o con oclusión de arteria basilar se acepta el tratamiento
con trombectomía primaria debido a las bajas tasas de recanalización que consigue el rt-PA intravenoso,
tal y como se describe en estudios previos (9).
 
El objetivo de este trabajo es analizar las posibles causas que determinaron el tratamiento con
trombectomía mecánica primaria en una serie de pacientes con ictus isquémico agudo atendidos en la
Región de Murcia.
 

Material y métodos

Se hizo un análisis retrospectivo de las trombectomías realizadas en el Hospital Universitario Virgen de
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la Arrixaca de Murcia en un periodo de 5 años, de abril 2010 a abril 2015. Se seleccionaron los
casos sometidos a trombectomía mecánica primaria y se analizaron las características clínicas de los
pacientes y los motivos por los que se eligió este tratamiento.

Los criterios de selección de pacientes para realizar el tratamiento con trombectomía primaria en ictus
isquémicos agudos en el Hospital Virgen de la Arrixaca son:

• Situación clínica basal buena (mRS ≤2).
• Contraindicaciones del rt-PA (ver figura 1).
• Criterios de neuroimagen:

◦ TC craneal simple con ASPECTS ≥6.
◦ AngioTC cerebral con oclusión de gran vaso demostrada.
◦ TC perfusión con patrón favorable de core pequeño y abundante tejido en penumbra (al

menos un mismatch superior al 30-50%).

 
Las variables analizadas en este estudio fueron:

• Demográficas: sexo y edad.
• Clínicas: Hipertensión diabetes, dislipemia, tabaco, cardiopatía isquémica, fibrilación auricular.

Tratamientos previos: anticoagulación oral, antiagregantes plaquetarios.
• Radiológicas: punto de oclusión vascular (arteria carótida interna extracraneal, arteria carótida

interna intracraneal, arteria cerebral media segmento M1 o M2, arteria cerebral anterior, arteria
vertebral, arteria basilar, arteria cerebral posterior).

Protocolo de neuroimagen empleado.
Todos los pacientes con ictus agudo candidatos a terapias de revascularización urgente son estudiados en
nuestro hospital mediante TC-multimodal, que se realizan en un equipo multidetector de TC General
Electric (LightSpeed Pro 64, GE Healthcare, Milwaukee, WI, EEUU). Los parámetros radiológicos que
se realizan son:
 
- TC craneal simple: se realiza siempre en primer lugar para visualizar el parénquima cerebral y descartar
lesiones hemorrágicas u otros simuladores de infarto. Se obtienen imágenes de todo el cerebro mediante
cortes secuenciales de 5 mm de grosor desde la base de cráneo hasta el vértex. Los parámetros habituales
son 120 kVp, 250 mAs, 5 mm de colimación, 4 imágenes por rotación, 20 mm de cobertura del detector
y 0.8 segundos de tiempo de rotación.
 
- AngioTC cerebral y de troncos supraaórticos: se realiza en segundo lugar y su objetivo es visualizar las
arterias extra e intracraneales, valorar el punto de oclusión vascular y el grado de colaterales en el
territorio afecto. El centraje de este estudio abarca desde el cayado aórtico hasta el vértex. Se hace un
estudio unifásico mediante un único “barrido” tras la administración de 50 mL de contraste yodado
intravenoso. La adquisición se inicia de manera manual, generalmente tras al menos 25 segundos desde
la inyección del contraste y una vez superado un umbral de 120 UH en el ROI colocado en cayado
aórtico.
 
- TC de perfusión: es el tercer parámetro que se realiza. Evalúa los cambios transitorios en el realce
tisular que se producen durante el primer paso de un bolo de contraste a través de la circulación cerebral,
permitiendo obtener información acerca de las diferentes fases de la circulación cerebral. El estudio se
realiza sobre un bloque de 8 cm en el que se obtienen 16 cortes de 5mm. Para el centraje se toman las
referencias anatómicas obtenidas en la TC craneal simple. . La adquisición comienza 7 segundos después
de la administración de 50 mL de contraste yodado por vía intravenosa, seguidos de 30 mL de suero
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salino de lavado y se obtienen imágenes de durante 45 segundos aproximadamente. Todos los datos
obtenidos se transfieren a una estación de trabajo para su procesado y reconstrucción (Advantage
Workstation 4.6 GE Healthcare). Los mapas de VSC y TTM se obtienen mediante análisis de
deconvolución y a partir de ellos, según el principio del volumen central, se puede calcular el FSC. Estos
tres parámetros se relacionan mediante la ecuación: FSC = VSC/TTM.
 
Protocolo de trombectomía mecánica.
La intervención se realiza bajo anestesia general y por vía femoral. Mediante introductor 9F se accede
con catéter 4F a los troncos supraaórticos y se realiza inicialmente una arteriografía diagnóstica para
confirmar el punto de oclusión vascular. Posteriormente se posiciona un catéter guía proximal a la
oclusión y se realiza la trombectomía mediante stentriever o tromboaspiración automatizada (con el
dispositivo Penumbra ®). En ocasiones puede realizarse una técnica mixta empleando ambos
dispositivos.Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Tratamiento trombolítico con rt-PA intravenoso

Resultados
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Durante el periodo de tiempo del estudio un total de 405 pacientes con ictus isquémico agudo fueron
tratados con trombectomía intraarterial mecánica. De ellos, en 238 casos se hizo trombectomía primaria
(58,8%) y el 42,2% restante tratamiento combinado (trombolisis venosa con rt-PA más trombectomía
mecánica de rescate).
 
La edad media de los pacientes con trombectomía primaria fue de 67,14 años. El 64,7% eran hipertensos,
el 26,9% diabéticos, el 37,4% dislipémicos, el 21,4% fumadores, el 13,9% tenían cardiopatía isquémica
y el 47% fibrilación auricular. En cuanto a la medicación previa que tomaban los pacientes, el 23,1% de
ellos estaba en tratamiento con anticoagulación oral y el 29% con antiagregación.
 
Respecto al punto de oclusión vascular, se hizo trombectomía primaria en el 80% de los pacientes con
oclusión de la arteria basilar y en el 69% de los pacientes con oclusión de la carótida interna intra o
extracraneal.
 
Los motivos por los que se realizó trombectomía primaria en los 238 pacientes mencionados fueron:

• Un tiempo de evolución superior a 4,5 horas en el 29.5% de los casos.
• Ser un ictus del despertar o de inicio desconocido en el 23.5%.
• El punto de oclusión vascular en la arteria basilar o en la carótida extra/intracraneal en el 17.5% de

los casos.
• Otras contraindicaciones del rt-PA en el 29.5% restante: principalmente por anticoagulación oral

previa, cirugía mayor reciente u otras lesiones del SNC.

Conclusiones

En la actualidad existe una clara evidencia científica del tratamiento combinado del ictus isquémico
agudo mediante terapia combinada de trombolisis sistémica más trombectomía mecánica de rescate. No
obstante, es frecuente encontrar pacientes con contraindicaciones para la administración del fármaco
trombolítico rt-PA y la trombectomía se plantea como tratamiento primario. 
 
La revisión de los casos tratados de esta manera en nuestro Hospital muestra que las causas principales
para la trombectomía primaria son:
 

• El tiempo de evolución del ictus, por ser mayor de 4,5 horas a la llegada del paciente o por ser un
tiempo de evolución desconocido (en ictus del despertar o de inicio desconocido).

• La toma de anticoagulación oral previa.
• La oclusión de un vaso grande de circulación anterior (arteria carótida interna extra o intracraneal)

o de la arteria basilar en circulación posterior.

 
Tanto el tiempo de evolución como la anticoagulación oral previa son contraindicaciones absolutas del
tratamiento con rt-PA intravenoso establecidas las guías de actuación clínica vigentes en la actualidad
(10). En nuestra serie, el 76% de los pacientes tratados con trombectomía primaria presentaron alguna de
estas contraindicaciones.
 
Sin embargo, el punto de oclusión en vasos grandes como la arteria carótida interna extra/intracraneal o
la arteria basilar, suele ser un motivo para plantear la trombectomía primaria debido a la baja efectividad
del rt-PA en esta localización. En estos casos no existe contraindicación para administrar el fármaco,
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pero si hay disponibilidad inmediata de sala de vascular se prefiere la trombectomía debido a su mayor
eficacia para conseguir la revascularización arterial precoz.
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