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Introducción y objetivos: 

     El ictus isquémico es un problema de salud muy prevalente, siendo una causa 

frecuente de muerte y discapacidad.  Actualmente el enfoque terapéutico está dirigido a 

conseguir la recanalización del vaso ocluido y para lograr este objetivo tenemos la 

trombectomía mecánica, que es el procedimiento por el cual se realiza la extracción del 

trombo utilizando dispositivos mecánicos. La implantación inicial de este tratamiento 

realizado con dispositivos de 2ª generación, como los stents retrievers,  estaba sujeta a la  

ausencia de ensayos clínicos concluyentes que no llegaron hasta 2015. En nuestro 

hospital se implantó esta terapia en 2010, tras la valoración por un equipo 

multidisciplinar y la creación de un protocolo establecido en base a la literatura 

existente.  El objetivo principal de nuestro estudio es comprobar la efectividad y 

seguridad del tratamiento con TIAM en nuestra práctica clínica habitual. 

Material y métodos: 

     Se trata de un estudio observacional, con registro prospectivo y análisis 

retrospectivo, de todos los pacientes tratados con ictus isquémico agudo tratados con 

TIAM en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca siendo este centro de 

referencia para este tratamiento en la región de Murcia.  

Se evaluó la influencia de variables epidemiológicas, clínicas y del procedimiento en 

distintas variables de resultado: pronóstico funcional a los 3 meses (según la escala 

mRS90), mortalidad, NIHSS excelente precoz, hemorragia intracraneal sintomática y 

recanalización fútil (definido como la ausencia de un buen resultado funcional a los 3 

meses a pesar de lograr la apertura completa del vaso). Dada que la indicación en 

mayores de 80 años no estaba clara, también se evaluaron sus resultados en pacientes 

mayores de 80 años comparados con el grupo menor de esta edad.  

Resultados: 

     La población de estudio fueron 200 pacientes, consiguiéndose una recanalización 

completa del vaso en el 92,5 %, un buen pronóstico funcional (mRS90 ≤ 2) en el 43 %, 

con una mortalidad del 27,9 %, una NIHSS excelente precoz en el 46,9 % y HIC 

sintomática en el 8,4 % de los pacientes.  
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En cuanto a las influencias de las distintas variables, la NIHSS preprocedimiento y la 

HIC sintomática influyen tanto en un peor pronóstico funcional como en la aparición de 

mortalidad. Además de éstas, la DM, la arteria ocluida y el tiempo de procedimiento 

también influyen en la mortalidad.  La ausencia de HTA tiene una tendencia a la 

asociación con la NIHSS excelente precoz  y el tiempo de procedimiento influye en que 

se produzca una HIC sintomática. La edad y la NIHSS preprocedimiento se asocian a 

recanalización fútil. La HTA, el tabaco, la FA, la anticoagulación previa, un peor 

pronóstico funcional y una mayor mortalidad fueron más frecuentes en el grupo mayor 

de 80 años.  

Conclusiones: 

     Nuestros resultados son similares a los publicados en la literatura sobre este 

tratamiento. Esto nos permite afirmar que la TIAM con stents retrievers como 

tratamiento agudo del ictus isquémico, de acuerdo con  protocolo  establecido, es 

efectiva y segura en nuestra práctica clínica diaria. A la hora de realizar una mejor 

selección del paciente candidato a este tratamiento tendremos que considerar las 

distintas variables que pueden influir en el resultado del mismo.   
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Background and Purpose: 

     The ischemic stroke is a problem of health highly prevalent being a frequent cause of 

death and disability. At the moment, the therapeutic focus is directed toward getting 

recanalization of the occluded vessel. To achieve this objective we use the mechanical 

thrombectomy, that is the procedure by which the 

extraction of the thrombus is done using mechanical devices. The initial implantation of 

this treatment realized with devices of 2nd generation as the stent retrievers was subject 

to the lack of clinical trials conclusive that were not come until 2015. In our hospital 

this therapy was introduced in 2010, after the evaluation for a multidisciplinary team 

and the creation of a protocol established based on the existing literature. The main 

target of our study is to verify the effectiveness and safety of the treatment with 

mechanical thrombectomy in our habitual clinical practice. 

Methods: 

     An observational study with prospective registry and retrospective review of all the 

patients with acute ischemic stroke treated with mechanical thrombectomy in Virgen de 

la Arrixaca Universitary Hospital, center of reference to this treatment in the region of 

Murcia.  

There was assessing the influence of epidemiologic, clinical and procedure variables in 

different result variables: functional prognosis (mRS90), mortality, early good 

neurological outcome, symptomatic intracranial hemorrhage and futile recanalization 

(complete recanalization and mRS > 2).  As the indication for people over 80 years was 

not clear, also the results in patients over 80 years were evaluated compared with the 

least group of this age 

Results: 

     Two hundred patients were included, getting a complete recanalization of the vessel 

in 92,5 % of the patients, good functional prognosis (mRS90 ≤ 2) in 43 % with a 

mortality of 27,9 %, early good neurological outcome in  46,9 % and symptomatic 

intracranial hemorrhage in 8,4 %.  

The NIHSS pre-procedure and the symptomatic intracranial hemorrhage were 

significantly associated with poor prognosis at 90 days and with the mortality. Also the 

http://es.pons.com/traducci%C3%B3n/ingl%C3%A9s-espa%C3%B1ol/extraction
http://es.pons.com/traducci%C3%B3n/ingl%C3%A9s-espa%C3%B1ol/of
http://es.pons.com/traducci%C3%B3n/ingl%C3%A9s-espa%C3%B1ol/the
http://es.pons.com/traducci%C3%B3n/ingl%C3%A9s-espa%C3%B1ol/thrombus
http://es.pons.com/traducci%C3%B3n/ingl%C3%A9s-espa%C3%B1ol/is
http://es.pons.com/traducci%C3%B3n/ingl%C3%A9s-espa%C3%B1ol/done
http://es.pons.com/traducci%C3%B3n/ingl%C3%A9s-espa%C3%B1ol/sing
http://es.pons.com/traducci%C3%B3n/ingl%C3%A9s-espa%C3%B1ol/mechanical
http://es.pons.com/traducci%C3%B3n/ingl%C3%A9s-espa%C3%B1ol/devices
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DM, the occluded artery and the procedure time also influence in the mortality. The 

hypertension absence had a tendency to the association with the early good neurological 

outcome. The procedure time was associated with asymptomatic intracranial 

hemorrhage. The age and the NIHSS pre-procedure were associated with futile 

recanalization. The hypertension, smoking habit, atrial fibrillation, the previous 

anticoagulation, a poor functional prognosis and the mortality were more frequent in the 

group older than 80 years.  

Conclusions: 

     Our results are similar to other released works so that we can  affirm that mechanical 

thrombectomy with stent retrievers as treatment of acute ischemic stroke   is 

effective and sure in practice clinic. At the time of realizing a better selection of the 

patient candidate for this treatment we will have to consider the different variables that 

can influence in the result of the same one. 
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1. EL ICTUS: CONCEPTOS GENERALES. 

 

     El ictus es una enfermedad vascular que constituye un problema de salud muy 

prevalente, estimándose globalmente unos 500 ictus por cada 100.000 habitantes. La 

enfermedad cerebrovascular es, según datos de la Organización Mundial de la Salud, la 

segunda causa de muerte a nivel mundial, la tercera causa de muerte en los países 

desarrollados y la primera de invalidez o discapacidad importante a largo plazo en 

adultos. A esto hay que añadir que los pacientes con ictus causan unos gastos sanitarios 

elevados,  por la discapacidad secundaria y la necesidad de rehabilitación de aquellos 

que sobreviven al momento agudo. En nuestro país, el ictus isquémico, es  la segunda 

causa de muerte globalmente y la primera en la mujer, según los datos del Instituto 

Nacional de Estadística (1), siendo uno de los motivos más frecuentes de asistencia 

neurológica urgente. La incidencia de la enfermedad cerebrovascular en España no se 

conoce bien, ya que no existen registros poblacionales exhaustivos, pero según los datos 

de una revisión de la literatura realizada en 2006 (2) podrían aproximarse a los 364 

casos por 100.000 habitantes/año en caso de los hombres y de 169 casos por 100.000 

habitantes/año para mujeres. Puede aparecer a cualquier edad, pero al ser más frecuente 

en la edad avanzada y debido al aumento de la esperanza de vida en los próximos años, 

es previsible que sus cifras aumenten progresivamente. 

     El ictus se produce por un trastorno en la circulación cerebral, que altera transitoria o 

definitivamente el funcionamiento de una o varias partes del encéfalo. Existen dos tipos 

según la naturaleza de la lesión producida:  

 

 Isquémico, el más frecuente (85 %), ocurre cuando se produce una alteración 

cualitativa o cuantitativa del aporte circulatorio a un territorio encefálico. Lo más 

frecuente es que se produzca por un trombo que causa la oclusión en un vaso 

arterial. 

 Hemorrágico (15 %), se produce por extravasación de sangre dentro de la cavidad 

craneal, secundaria a la rotura de un vaso sanguíneo arterial o venoso por diversos 

mecanismos. 

 
En ambos la clínica es de comienzo brusco, apareciendo un déficit neurológico focal, 

por lo que para distinguirlos es necesario realizar una adecuada historia clínica, una 
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exploración física completa y  pruebas de imagen como la tomografía computerizada 

(TC) craneal.  

 

     Los factores de riesgo para el ictus son múltiples y pueden clasificarse en: 

 No modificables: Como son el género, la raza o la edad, siendo éste último el 

principal factor de riesgo de ictus.  

 Modificables: Son la  hipertensión arterial (HTA), que es el factor de riesgo 

modificable más importante para el ictus, la diabetes mellitus (DM), la dislipemia 

(DLP), el tabaco, la obesidad y la fibrilación auricular (FA).  

 
Estos son los factores de riesgo más frecuentes, pero existen otros como el síndrome de 

apnea del sueño, el consumo de algunos tóxicos como la cocaína, otras cardiopatías 

embolígenas, los estados protrombóticos  etc.,  que también debemos considerar en 

estos pacientes.  

 

     Para la categorización etiopatogénica del ictus isquémico, los criterios más 

utilizados se basan en las clasificaciones TOAST (Trial Org-10172 Acute Stroke 

Treatment) (3)
 
 y SSS-TOAST (Stop Stroke Study Trial Org-10172 Acute Stroke 

Treatment) (4).
 
Esta clasificación distingue 5 subtipos etiopatogénicos cuyo diagnóstico 

puede ser evidente, probable o posible dependiendo de los criterios que cumplan. 

Basándonos en el diagnóstico evidente de cada subtipo de esta clasificación podemos 

definirlos de la siguiente forma:    

1. Arterosclerosis de gran vaso (Aterotrombótico): Cualquier oclusión o estenosis 

vascular (≥ 50 % de reducción de diámetro), debido a aterosclerosis en las arterias 

extracraneales o intracraneales clínicamente relevantes, con ausencia de infarto 

agudo en territorios vasculares distintos de la arteria estenótica u ocluida.  

2. Cardioembólico: Producido por émbolos que tiene un origen cardiaco. Debe existir 

evidencia de una fuente embolígena cardiaca de alto riesgo, como la presencia de 

trombo en cavidades cardiacas izquierdas, fibrilación o flutter auricular, infarto de 

miocardio reciente (< 1 mes), patología valvular mitral o aórtica reumática, 

enfermedad del nodo sinusal, prótesis valvular mecánica o biológica, infarto crónico 

o insuficiencia cardiaca sintomática con baja fracción de eyección o miocardiopatía 

dilatada.  
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3.  Oclusión de pequeño vaso (Lacunar): Pruebas evidentes en neuroimagen de un 

único infarto agudo clínicamente relevante, de menos de 20 mm de diámetro mayor, 

en el territorio de las arterias perforantes de territorio anterior o posterior y en 

ausencia de cualquier otra patología en la arteria de origen de la arteria perforante.  

4. Otras causas (De causa poco habitual): Presencia de un proceso patológico 

específico que afecta a arterias cerebrales clínicamente implicadas en los síntomas. 

En este apartado se incluyen causas menos frecuentes como enfermedades 

sistémicas, trombosis venosa cerebral, vasculitis, disección arterial, vasoespasmo, 

malformación arteriovenosa o causa yatrógena. 

5. Etiología indeterminada o criptogénico: Son aquellos en los que tras un estudio 

diagnóstico completo se han descartado todos lo subtipos anteriores. También se 

considera indeterminado en el caso de coexistir más de una posible etiología o en los 

casos en los que el estudio realizado sea incompleto o insuficiente para descartar 

otras causas.   

 

1.1. FISIOPATOLOGÍA DEL ICTUS ISQUÉMICO. 

 

    El cerebro depende del aporte continuo de sangre (oxigeno y glucosa), al carecer de 

sistemas de almacenamiento de sustratos energéticos. La isquemia cerebral es un 

fenómeno complejo y dinámico, para protegerse frente a ella el cerebro tiene por un 

lado un sistema de vasos interconectados formado por el polígono de Willis, que 

conecta las principales arterias, y por otro las anastomosis leptomeníngeas para las 

ramas corticales distales. El polígono de Willis es responsable de la distribución del 

flujo sanguíneo cuando se produce una oclusión vascular sobre todo a nivel 

extracraneal. Al aumentar la resistencia al flujo en el vaso ocluido, la presión de 

perfusión desciende en el polígono, y cuando el grado de autorregulación se sobrepasa,  

el flujo sanguíneo disminuye primero en las ramas más periféricas. La red de 

anastomosis leptomeníngeas determina la isquemia a nivel distal de la oclusión, cuanto  

mayor sea el grado de anastomosis mayor aporte colateral de flujo desde otros 

territorios a la zona de la arteria ocluida. Cuando el aporte a través de las colaterales no 

es suficiente para mantener una presión de perfusión normal se produce la dilatación de 

las arteriolas cerebrales como mecanismo fisiológico para regular el flujo, que a su vez 



TIAM en el ictus agudo. Experiencia en la Región de Murcia 

 

- 28 - 

 

es potenciada por la acidosis producida por el metabolismo anaerobio. Cuando se 

pierden estos mecanismos de regulación  la perfusión se hace dependiente de las 

fluctuaciones de la presión arterial sistémica.   

 

La isquemia que se produce tras la oclusión del vaso no es homogénea en todo el 

territorio. Existe una lesión núcleo del infarto donde, debido a la depleción energética 

producida por la carencia de oxígeno y glucosa, se pierde la función de la membrana y 

la homeostasis iónica que conduce a la muerte celular y por tanto a un área de tejido no 

salvable. Alrededor de esta zona de infarto existe un área de penumbra isquémica 

circundante, con un flujo sanguíneo disminuido pero suficiente para mantener la 

viabilidad celular, aunque no su función normal. Esta zona de penumbra isquémica 

puede ser rescatable. Los factores que determinan el paso de esta zona de penumbra a 

infarto son la presencia de colaterales, la duración de la isquemia y el estado funcional y 

metabólico previo de las células. La penumbra es las diana terapéutica dirigida a 

disminuir la lesión y las secuelas, por lo que la restauración del flujo es el primer paso 

lógico del tratamiento de la isquemia, pero si éste no se produce con relativa rapidez, la 

cascada isquémica no puede inhibirse y se produciría la muerte celular también de esta 

zona.  

 

2. ACTUALIDAD EN EL ENFOQUE TERAPEÚTICO DEL ICTUS 

ISQUÉMICO AGUDO: INTRODUCCIÓN DEL CONCEPTO DE 

RECANALIZACIÓN AGUDA DEL VASO.    

 

     En las últimas décadas se ha producido un cambio radical en el enfoque terapéutico 

agudo del ictus isquémico y este cambio ha ido dirigido, sobretodo, a mejorar la 

prevención y el tratamiento agudo, en un esfuerzo para mejorar los resultados clínicos y 

disminuir la mortalidad. Sin embargo, hasta la introducción del concepto de 

recanalización del vaso ocluido, el tratamiento del ictus isquémico agudo consistía en 

aplicar medidas de mantenimiento y en la administración de fármacos 

antiagregantes/anticoagulantes como tratamiento preventivo para reducir las recidivas, 

pero no existía una actitud  activa con la que mejorar el pronóstico de estos  pacientes.   

Este concepto ha permitido que el objetivo actual del tratamiento agudo del ictus se base 

en intentar reabrir el vaso ocluido causante de la isquemia cerebral, de forma análoga a 
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como se realiza la revascularización coronaria en el infarto agudo de miocardio. Existen 

sin embargo algunas particularidades de la fisiopatología del ictus que lo diferencian de 

la isquemia cardíaca y que son básicas para entender el efecto de la revascularización 

cerebral. Así, en base a la fisiopatología del ictus isquémico, con la existencia de un 

núcleo del infarto y un área de penumbra isquémica alrededor y   previamente a la 

introducción de la trombectomía mecánica como tratamiento, aparecieron tratamientos 

fibrinolíticos con el objetivo de revascularizar el  del vaso ocluido con diferentes 

resultados en cuanto a efectividad.  

 

2.1.  FIBRINOLISIS INTRAVENOSA.  

     Consiste en la administración de un fármaco trombolítico vía intravenosa. El 

fármaco utilizado es el activador tisular del plasminógeno recombinante (rtPA). Su 

componente activo es la alteplasa, una glucoproteína que actúa activando directamente 

el paso de plasminógeno a plasmina. Cuando se administra por vía intravenosa, la 

alteplasa permanece relativamente inactiva en el sistema circulatorio; una vez se 

conjuga con la fibrina, es activada, induciendo la conversión del plasminógeno en 

plasmina, lo cual produce la disolución del coágulo de fibrina.  

La agencia estadounidense FDA (Food and Drug Administration) aprobó su uso por 

primera vez, en pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 3 horas de evolución, 

en 1996. Su aprobación se hizo en base a el estudio NINDS (National Institute of 

Neurological Disorders and Stroke) (5), en el que se estudió la administración del rtPA 

a dosis de  0,9 mg / kg vía intravenosa vs placebo dentro de las tres primeras horas del 

inicio del ictus en pacientes debidamente seleccionados.  La decisión de la indicación 

del tratamiento trombolítico intravenoso se basó en la obtención de un mejor resultado 

clínico a los 90 días en el grupo que recibió tratamiento en todas las escalas evaluadas, 

con un odds ratio (OR) favorable de 1,7 (1,2-2,6; intervalo de confianza (IC) 95 %). 

Además los pacientes tratados con fibrinólisis intravenosa, comparados con placebo, 

fueron al menos un 30% más propensos a tener una mínima o ninguna discapacidad a 

los 3 meses.   

Después se realizaron los estudios ECASS (European Cooperative Acute Stroke Study) 

I (6), ECASS II (7), que evaluaron su eficacia en las primeras 6 horas de aparición de 

los síntomas a diferentes dosis (ECASS I  a dosis de 1,1 mg/kg y ECASS II a la dosis 
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evaluada en el estudio NINDS, es decir, 0,9 mg/kg), pero esta vez sin mostrar una 

mejoría significativa en evolución neurológica a los 3 meses en comparación con 

placebo, con un aumento significativo de la hemorragia intracraneal (HIC).  En 

septiembre de 2008 el ensayo randomizado europeo ECASS III (8) demostró la eficacia 

y seguridad de ampliar la ventana temporal a las 4,5 horas desde el momento en el que 

comienzan los síntomas, ya que según los resultados obtenidos más pacientes 

alcanzaron un desenlace favorable con fibrinólisis intravenosa (52,4 %) vs placebo 

(45,2 %). La incidencia de cualquier HIC/HIC sintomática fue superior en el brazo de 

tratamiento activo que en el brazo placebo (cualquier HIC 27 % vs 17,6 %, p=0,0012; 

HIC sintomática 2,4 % versus 0,2 %, p=0,008). La incidencia de HIC sintomática fue 

superior en el intervalo de tiempo de 3 a 4,5 horas (2,2 %) en comparación con el 

intervalo de tiempo de hasta 3 horas (1,7 %). Después de estos resultados las 

recomendaciones se ampliaron, incluyendo también para el tratamiento trombolítico 

intravenoso la ventana entre las 3 horas y las 4,5 horas desde el inicio de los síntomas, 

añadiendo en estos casos algunos criterios de exclusión adicionales: > 80 años, toma de 

anticoagulantes orales independientemente del INR (International Normalized Ratio), 

puntuación en la escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) > 25, lesión 

isquémica en la neuroimagen que afecta a más de un tercio de la territorio de la arteria 

cerebral media (ACM), o aquellos con historia previa de ictus y DM (9).  

Un aspecto importante que ha quedado ratificado, es la importancia de aplicar el 

tratamiento lo antes posible dentro de  esta ventana temporal. El beneficio del 

tratamiento con trombolisis intravenosa disminuye de forma continua conforme pasa el 

tiempo desde el inicio de los síntomas y a su vez aumenta el riesgo de hemorragia, 

como demuestran también varios metaanálisis y registros de pacientes tratados (9–12). 

El tiempo es una de las principales limitaciones de su uso.   

El tratamiento fibrinolítico intravenoso ha demostrado que desde el punto de vista de 

coste y eficacia y aplicado por neurólogos expertos, es una opción terapéutica 

claramente positiva al disminuir la incapacidad,  mejorar la calidad de vida y  costes del 

ictus (13).  Pero siempre hay que considerar la posibilidad de efectos no deseados  por 

su acción a nivel sistémico y el riesgo de HIC.  

 

https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjcip7kprLNAhWBrxoKHYLEAUAQFggfMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.amn-web.com%2Fdocumentos%2FEscala_NIHSS.pdf&usg=AFQjCNGXphX2AEsrsJ5-qnxLMT1wQIJgaQ&sig2=q80Nf7Mc99vIiYGCn-Og4A
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     Otros tratamientos fibrinolíticos más selectivos de la fibrina y con, inicialmente,  

menor perfil de transformación hemorrágica se han evaluado posteriormente al rTPA 

sin obtener resultados positivos. Entre los fármacos evaluados están el reteplase, 

tenecteplase y desmoteplase intravenosos. Éste último es un potente y selectivo 

activador del plamasminógeno-fibrina evaluado en el estudio fase II DIAS 

(Desmoteplase in Acute Ischemic Stroke) (14), que inicialmente mostro beneficio frente 

a placebo pero esto no se pudo demostrar en la fase III del estudio DIAS-2 (15). Los 

estudios fase III, llevados a cabo en Europa, se detuvieron prematuramente. Otros 

tratamientos fibrinolíticos derivados de veneno de serpiente o fármacos inhibidores IIb / 

IIIa se han evaluado sin obtener resultados concluyentes en el momento actual, en su 

mayoría por aumento de la tasa de hemorragias sintomáticas sin obtener mejores 

resultados clínicos que el grupo placebo.  

 

2.2. TROMBOLISIS INTRAARTERIAL QUÍMICA.   

 

    La trombolisis intraarterial química se realiza infundiendo el fármaco fibrinolítico 

por vía intraarterial. Este fármaco es la prouroquinasa que es un activador de 

plasminógeno de segunda generación, con una alta especificidad por la fibrina y  con 

capacidad de disolver los trombos. El estudio PROACT (Prolyse in Acute 

Thromboembolism) (16) en 1999, evaluó la eficacia de la  prouroquinasa, a dosis de 6 

mg, vs placebo para el tratamiento de la oclusión aguda de la ACM dentro de las 6 

primeras horas del inicio de los síntomas. Obtuvo un resultado clínico positivo a los 90 

días y unas tasas de hemorragia sintomática dentro de las primeras 24 horas del 15,4% 

en los pacientes que recibieron prouroquinasa vs 7,1% en el grupo placebo. Después se 

llevó a cabo el estudio PROACT II (17),  que evaluó el tratamiento con prouroquinasa a 

dosis de 9 mg asociada a heparina vs solo heparina, para el tratamiento de la oclusión de 

ACM a nivel de M1 y M2 en las primeras 6 horas del inicio de los síntomas. Los 

resultados obtenidos fueron un resultado favorable de la prouroquinasa, con una mejor 

tasa de recanalización (66% vs 18%) y una mejoría significativa  del resultado clínico a 

los 90 días (40% vs 25%), a pesar de un aumento en la frecuencia de hemorragia 

intracraneal sintomática precoz. La tasa de hemorragia intracraneal fue mayor en 

PROACT II que la observada en los estudios que se habían llevado a cabo para valorar 

el resultado  de la trombólisis intravenosa, por lo que la FDA no aprobó su uso. A pesar 
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de la no aprobación del fármaco, la realización de este ensayo clínico proporcionó la 

prueba de la posible utilidad del tratamiento endovascular para mejorar los resultados en 

pacientes con ictus isquémico agudo. 

     

La terapia combinada entre trombolisis intravenosa e intraarterial (terapia puente) ha 

sido explorada en los estudios IMS (Interventional Management of Stroke) I (18) y II 

(19).  En éstos trabajos se examinaban los efectos de un tratamiento intravenoso inicial 

con baja dosis de r-TPA (0,6mg/kg) combinado con infusión intraarterial de rTPA en 

los pacientes en los que no se había producido recanalización tras el bolo intravenoso 

inicial. Dieciocho pacientes se incluyeron en el IMS I y 81 en el IMS II; 36 de estos 

últimos fueron tratados con ultrasonidos intraarteriales a través de un dispositivo 

especial denominado Ekos aplicando la evidencia existente de que los ultrasonidos 

favorecen la disolución del trombo. En el 56 % de los pacientes del IMS I y en el 60 % 

de los pacientes del IMS II se produjo recanalización del vaso ocluido hasta grados II-

III de la clasificación TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction). La mortalidad a 

los 3 meses fue del 16% en ambos estudios y las tasas de hemorragia intracraneal 

sintomática fueron del 6 % en el IMS I y 9 % en el IMS II. El 43% de los pacientes 

incluidos en el IMS I y el 46 % en el IMS II tuvieron buena evolución neurológica a 3 

meses, con una puntuación en la escala de Rankin modificada (mRS)  ≤ 2. 

 

     A pesar de la mejoría en el resultado funcional de los pacientes que reciben rtPA 

intravenoso, un gran número de pacientes, en torno al 58%, continúan falleciendo o 

quedando en una situación de dependencia a los 3 meses del tratamiento. Esto ha 

impulsado la búsqueda de mejores tratamientos para lograr una mayor tasa de 

recanalización, lo más rápido posible y  minimizando el riesgo de hemorragia cerebral y 

sistémica para el paciente. La aplicación del tratamiento fibrinolítico a nivel local de la 

oclusión mediante técnicas intervencionistas intenta reducir la exposición sistémica del 

mismo, reduciendo las hemorragias extracraneales y minimizando los efectos 

neurotóxicos locales de estos agentes. Con estos resultados y dado que se necesitan 

técnicas intervencionistas para llevar a cabo el tratamiento intraarterial químico, su uso 

quedó relegado a los casos en los que la trombolisis intravenosa no era efectiva o para 

pacientes que llevaban entre 4,5 y 6 horas de evolución de los síntomas. El desarrollo de 

tratamientos trombolíticos de nueva generación, más seguros y eficaces es necesario. 
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2.3. TROMBECTOMÍA INTRAARTERIAL MECÁNICA. 

 

    La trombectomía intraarterial mecánica (TIAM) es el procedimiento por el cual se 

realiza la extracción de un trombo que ocluye la luz de un vaso arterial mediante un 

dispositivo mecánico capaz de capturar, romper o aspirar el trombo para extraerlo del 

vaso ocluido y conseguir la recanalización del mismo.    

 

     El objetivo del tratamiento del ictus isquémico agudo es restaurar el flujo sanguíneo 

cerebral de la forma más rápida y segura posible. La aprobación por la FDA para el 

tratamiento intravenoso con rtPA en 1996 cambió el planteamiento sobre el tratamiento 

en estos pacientes. La recanalización del vaso ocluido se ha demostrado como uno de 

los predictores más fuerte de buen resultado en el tratamiento del ictus isquémico 

agudo, por lo tanto el objetivo principal es restaurar el flujo sanguíneo lo más 

rápidamente y de forma más segura posible. Sin embargo, los estrictos criterios de 

inclusión para el tratamiento intravenoso, sobretodo los criterios de tiempo, limitan su 

uso a sólo una pequeña proporción de pacientes. A esto hay que añadir que una de las 

principales limitaciones de la trombolisis intravenosa se relaciona con la resistencia a la 

degradación enzimática del trombo según la composición del mismo, su tamaño y su 

localización. Las tasas de recanalización 24 horas después de la administración del rtPA 

intravenoso son bajas cuando la oclusión implica una gran arteria intracraneal, sobre 

todo cuando ocurre a nivel proximal de las mismas, donde solo alcanza una 

recanalización del 38 % globalmente (20).   Específicamente, las  tasas de apertura 

oscilan entre el 4,4 % y el 14 % para la arteria carótida interna (ACI), entre el  30 y el 

55 % para la ACM y del 4% para arteria basilar (AB) (21,22),  además de la posibilidad 

de que ocurra la reoclusión después de la reperfusión  de grandes vasos (23). Estas bajas 

tasas de recanalización han impulsado el uso de terapias endovasculares para poder 

mejorar la apertura del vaso ocluido.   

 

     La trombectomía mecánica se ha planteado con un enfoque directo hacia la 

restauración del flujo sanguíneo. Definir las condiciones óptimas para la reperfusión y  

evitar la lesión isquémica sin causar transformación hemorrágica es muy importante 

para el desarrollo de tratamiento endovascular. Esta terapia se han convertido en una 

alternativa prometedora para los pacientes seleccionados con ictus isquémico agudo que 

o bien no cumplen criterios para tratamiento con rtPA o se ha superado su ventana 
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temporal terapéutica: “TIAM primaria”, o en aquellos en los que este tratamiento ha 

fracasado: “TIAM de rescate”.  Pero ya que el  papel fundamental de la terapia 

endosvascular lo juega en las  arterias grandes y medianas, la importancia de rtPA para 

vasos más pequeños se mantiene.     

  

2.3.1. Dispositivos de extracción mecánica de primera generación: 

evidencia científica.  

 

     En el procedimiento de la TIAM se accede al trombo que ocluye el vaso cerebral 

mediante un microcatéter endovascular, insertado a través de un acceso percutáneo, para 

una vez allí intentar extraerlo mediante diferentes dispositivos. Desde el inicio de la 

trombectomía mecánica, varios dispositivos han sido aprobados en EEUU y Europa. 

Los primeros dispositivos consistían en extractores rudimentarios en formas de 

sacacorchos, como el Merci, y sistemas de aspiración elementales, como las primeras 

versiones del Penumbra. Los porcentajes de revascularización obtenidos con estos 

dispositivos no eran muy altos y los tiempos de revascularización eran muy 

prolongados, por lo que pocos pacientes presentaban una mejoría clínica significativa 

después del procedimiento (24–27).  

      El  primer ensayo clínico realizado sobre  terapia intraarterial mecánica fue el 

estudio multicéntrico no controlado ni randomizado MERCI (Mechanical Embolus 

Removal in Cerebral Ischemia)
 
(24). Este estudio demostró la seguridad y eficacia de un 

dispositivo extractor de primera generación, el dispositivo espiral Merci, para 

recanalizar vasos intracraneales en el ictus isquémico agudo dentro de las primeras 8 

horas de evolución. En base a estos resultados, en 2004 la FDA aprobó su uso, 

convirtiéndose en el primer dispositivo aprobado para el tratamiento intraarterial 

mecánico del ictus isquémico agudo. Existen 3 generaciones de este dispositivo, cada 

una con mejoras técnicas respecto al anterior. Posteriormente se desarrolló el estudio 

Multi MERCI (25), en el que se evaluaba la seguridad de la primera generación del 

dispositivo Merci. Se trataba de un estudio comparativo entre los pacientes tratados con 

terapia combinada, que incluía pacientes tratados con alteplasa  intravenosa dentro de 

las 3 primeras horas de evolución de los síntomas y trombectomía mecánica posterior, 

cuando no se había conseguido la recanalización del vaso con el primer tratamiento, y 
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un grupo de pacientes con ictus de menos de 8 horas de evolución que no eran 

candidatos a trombolisis iv y que recibieron como único tratamiento la trombectomía 

mecánica. Se confirmó la eficacia y seguridad de la terapia combinada en pacientes  con 

ictus isquémico agudo de menos de 8 horas de evolución (recanalización completa: 57,3 

% con el dispositivo solo vs 69,5 % con la terapia combinada), con mejores resultado 

que su predecesor el estudio MERCI, probablemente relacionadas con un aprendizaje en 

la utilización del dispositivo y las mejoras en el diseño del estudio.  Tras los resultados 

arrojados por este trabajo, la trombectomía mecánica después de la administración de 

trombolisis sistémica parece tan segura como la trombectomía mecánica aislada.         

En estos primeros ensayos sobre terapia endovascular los resultados en cuanto a 

mortalidad, morbilidad y tasas de complicaciones eran más altas que en el ensayo 

NINDS (5) sobre terapia trombolítica intravenosa.  

  

2.3.2. Dispositivos de extracción mecánica de segunda generación o 

stents retrievers: evidencia científica.  

 

     Posteriormente se desarrollaron nuevos dispositivos de TIAM, destacando los stents 

extractores ó stents retrievers, que supusieron un hito en la historia del 

neurointervencionismo y del ictus isquémico agudo,  al elevar significativamente los 

porcentajes de apertura y disminuir los tiempos de revascularización, mejorando de 

forma muy importante el pronóstico clínico de los pacientes tratados. Estos dispositivos 

son stents que se despliegan una vez están situados dentro del trombo, adheriéndose a él 

y que pueden ser posteriormente recuperados incorporando el trombo en su estructura. 

Uno de los dispositivos de este tipo  es el  Trevo, que fue aprobado por la FDA después 

de ensayos clínicos con animales y  pequeños ensayos en humanos como el TREVO  

(Thrombectomy Revascularization of large Vessel Occlusions in acute ischemic stroke) 

(28), y tras demostrar su eficacia en el ensayo clínico randomizado TREVO 2 (29) 

frente al dispositivo Merci. Pero el dispositivo más utilizado, dentro de este grupo es el 

Solitaire, también aprobado por la FDA en 2012 en base a estudios como el SWIFT 

(Solitaire With the Intention For Thrombectomy)  (30). En este trabajo se comparó la 

recanalización y los resultados clínicos en el ictus agudo después de la TIAM realizada 

con 2 dispositivos diferentes: Solitaire vs Merci; este estudio se detuvo prematuramente 



TIAM en el ictus agudo. Experiencia en la Región de Murcia 

 

- 36 - 

 

debido a una tendencia hacia tasas de recanalización significativamente mayores  con el 

stent Solitaire.  

 

Las principales ventajas respecto a los dispositivos previos son: la posibilidad de 

recuperar el trombo,  incluyéndolo dentro del propio stent, al ser autoexpansible y  

totalmente recuperables, el que se puedan aplicar repetidamente y que  son accesibles a 

arterías más pequeñas. Varios trabajos (29–33) han demostrado que estos dispositivos 

son significativamente más eficaces que los de primera generación, por unas  tasas de 

recanalización más altas, un  mejor resultado clínico a los 90 días, menor tasa de 

complicaciones y con además un tiempo para lograr la recanalización del vaso mucho 

menor. Este ahorro de tiempo queda demostrado en el trabajo de Brekenfeld et al (34), 

en el que se obtuvieron unos resultados de 52,2 minutos en el grupo que utilizó Solitaire 

frente a 90 minutos en el grupo en el que se usaron otros dispositivos. 

  

En el momento actual se está comenzando a utilizar la técnica  ADAPT (A Direct 

Aspiration First Pass Technique) (35) que no es un stent retriever si no una técnica de 

tromboaspiración. La principal ventaja es que no hay que atravesar el trombo que 

ocluye el vaso evitando el riesgo que eso conlleva. Otra ventaja es que su utilización no 

excluye la utilización de otros dispositivos extractores, es decir, si con este sistema no 

es posible extraer el trombo,  siempre queda la opción de intentarlo con un stent 

retriever.  

 

     Existen varios factores importantes para el éxito de un dispositivo endovascular en el 

tratamiento del ictus isquémico agudo, que requieren un  equilibrio entre seguridad, 

eficacia y viabilidad técnica o la facilidad de uso para permitir la aplicación rápida.  

 

2.3.2.1. Evidencia inicial de la TIAM con stent retrievers. 

 

     La evidencia científica inicial con estos dispositivos extractores, la establecían los 

resultados obtenidos en series de casos en la práctica clínica habitual. Analizando estas 

series publicadas sobre TIAM y stent retrievers observamos que se trata de series no 

muy largas, muchas incluyen solo circulación anterior (ACI y ACM) (36,37), aunque 

cada vez hay más de circulación posterior (AB) (38,39)
 
o de ambos territorios (40–45). 
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El objetivo de estas series es evaluar la efectividad y la seguridad de la trombectomía 

mecánica con stent retrievers en la práctica clínica habitual. Sus resultados hay que 

interpretarlos siempre considerando que los criterios de selección de paciente son 

distintos dependiendo de cada centro y que en estas series de casos suelen excluirse los 

pacientes mayores de 80 años.  

     Si nos centramos en los trabajos en los que el dispositivo utilizado es el stent 

Solitaire, los  más importantes se recogen y resumen en el metaanálisis Koh (46). El 

objetivo principal de este trabajo fue analizar la  seguridad y efectividad de la 

trombectomía mecánica utilizando el stent Solitaire como dispositivo extractor del 

trombo mediante la  realización de una revisión sistemática de  todos los artículos 

publicados desde 2008 hasta 2012. La serie de casos más larga incluida en este 

metaanálisis es de 56 pacientes (41). Todos los trabajos (36,37,40–45) usan trombolisis 

intravenosa previamente  a la trombectomía mecánica si el paciente lleva menos de 4,5 

horas  de evolución de los síntomas. Los resultados obtenidos globalmente, de un total 

de 262 casos,  hablan de una edad media que va desde los 58,9  a los 76,4 años, siendo 

el 47,8 % de los pacientes tratados mujeres. La puntuación en la escala NIHSS inicial, 

previamente al tratamiento, está entre 14 y 21,4 puntos. La arteria ocluida más 

frecuentemente fue la ACM en el 56,9 % de los casos analizados, con un tiempo medio 

del procedimiento desde los 37 a los 95,6 min y una tasa de recanalización media del 

89,7 %. Hubo hemorragia sintomática tras el procedimiento en una 6,8 %  y una 

mortalidad global del 11,1 %. La puntuación en la mRS  a los 90 días del 47,3 %. 

Complicaciones intraprocedimiento ocurrieron en el 3,4% de los casos. Entre los 

resultados obtenidos destacan la ventaja de que este dispositivo tiene un diámetro más 

pequeño lo que le permite llegar a arterias de menor calibre , un tiempo más corto de 

extracción del trombo y una mayor tasa de recanalización respecto a otros dispositivos. 

Así concluyen que el stent Solitaire es efectivo en la recanalización arterial y que los 

resultados clínicos obtenidos no son inferiores a los resultados obtenidos con otros 

dispositivos.  

En 2012 y 2013 se publican otros trabajos de experiencias con este tratamiento (47–

50).  Dentro de estos trabajos, destacan el de  Dávalos et al (47) y de Pereira et al (48) 

por ser estudios multicéntricos, en el primer caso de centros europeos y en el segundo 

incluyendo centros de Europa, Canadá y Australia.  En estas series  (47–49) se incluyen 
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un mayor número de pacientes , respecto a las publicadas previamente. Las 

características demográficas y clínicas de los pacientes incluidos no difieren mucho del 

metaanálisis de Kho (46) excepto en el trabajo de Pereira et al (48), en el que el 

porcentaje de afectación de la ACM es mayor, pero esto sucede porque solo incluye 

pacientes con oclusión en la circulación anterior. En cuanto a las variables de resultado 

evaluadas, pronóstico funcional y recanalización del vaso ocluido, sus datos fueron 

muy similares, consiguiéndose un mRS  ≤ 2 en aproximadamente el  55 % de los 

pacientes y un TICI (Thrombolysis in Cerebral Infarction) 2b-3 casi en el 90 % de los 

casos. La tasa de mortalidad obtenida se sitúa en torno al 20%, excepto en Pereira et al 

(48) donde es mucho menor, del 6,9%. El porcentaje de hemorragia intracraneal 

sintomática es bajo, menor del 4 %, excepto en el trabajo de Raoult et al  (50) que 

alcanza el 15,5 %.  

 

     También hay series de casos, aunque menos, sobre trombectomía mecánica en 

circulación posterior y en concreto en la arteria basilar (38). En 2013 se publicaron los 

primeros 18 casos en los que se realizo TIAM en la circulación posterior en nuestro 

centro (39).
 
Los resultados fueron favorables a pesar del número reducido de pacientes 

incluidos en el estudio, obteniéndose una tasa de recanalización con un TICI ≥ 2b en 17 

pacientes (94,4 %), una puntuación en la mRS90 entre 0-2 en 9 pacientes (50 %) y  una 

mortalidad del 22,2 %. 

 

2.3.2.2. Ensayos clínicos.  

 
     Es evidente que los dispositivos de extracción mecánica han dado paso a una nueva 

etapa en el tratamiento endovascular de la isquemia cerebral aguda.  Pero para poder 

llevar a cabo esta terapia de forma generalizada no es suficiente únicamente con la 

experiencia documentada en cada centro,  sino que se requieren ensayos clínicos 

controlados y comparativos con tratamientos establecidos, que arrojen resultados 

concluyentes para así poder establecer la evidencia clínica de un tratamiento nuevo.  

Después de que ensayos clínicos no controlados empezaran a mostrar la eficacia del uso 

de dispositivos endovasculares en la recanalización de las grandes arterias cerebrales, la 

FDA aprobó su uso a pesar de la ausencia inicial de ensayos clínicos controlados que 

establecieran su eficacia.  
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     El diseño de un ensayo clínico de terapia intervencionista es una tarea de grandes 

dimensiones, que requiere retos como el diseño, la elección de un tamaño muestral 

adecuado para que el estudio sea lo suficientemente potente, realizar el reclutamiento, 

selección de las medidas de resultado, consentimiento informado, etc. Contando 

siempre con las dificultades éticas que atañe el hecho de asignar al paciente, según 

aleatorización, a uno de los grupos que puede ser un tratamiento menos efectivo o 

incluso el placebo. El hecho de que inicialmente no hubiese ninguna evidencia firme 

sobre si los pacientes pueden o no beneficiarse de un tratamiento endovascular permitió 

dar soporte para llevar a cabo de forma legítima ensayos clínicos controlados y 

randomizados. Por este motivo la llegada de los últimos ensayos clínicos ha sido muy 

esperada, realizando una comparativa entre tratamientos que ya están establecidos y la 

TIAM con dispositivos extractores de segunda generación. 

     

 Ensayos clínicos 2013:  

     El primero de ellos fue el  ensayo aleatorizado múlticéntrico IMS III 
 
(51), que 

continuó con la investigación sobre la combinación entre trombolisis intravenosa e 

intraarterial en el ictus agudo, al igual que sus predecesores el IMS I (18) e IMS II (19) , 

pero incorporando en algunos casos de tratamiento intraarterial un dispositivo extractor 

del trombo.  Se incluyeron un total de  656 pacientes y se utilizó un diseño innovador 

hasta ese momento en los trabajos sobre tratamiento agudo del ictus al aleatorizar a los 

pacientes en cuanto al tratamiento que iban a recibir. Los pacientes con ictus moderado-

graves recibían rtPA intravenoso dentro de las 3 primeras horas del inicio de los 

síntomas y después de esta ventana temporal fueron asignados al azar para recibir 

tratamiento intravenoso solo  o continuar con tratamiento endovascular mediante un 

dispositivo y/o rtPA intraarterial. De los pacientes que pasaron a tratamiento 

endovascular, el 41 % recibieron rtPA intraarterial y el 59 % dispositivo extractor 

combinado o no con  rtPA intraarterial. De los pacientes tratados de forma mecánica 

solo en el 1,5% de los casos el dispositivo utilizado fue un stent retriever. El IMS III se 

detuvo debido al análisis intermedio planificado de antemano en el que, a pesar de 

mostrar una mayor tasa de recanalización en el grupo endovascular, los resultados 

clínicos en cuanto a seguridad fueron similares en los dos grupos y no se encontró 

ninguna diferencia significativa en la independencia funcional a los 90 días. A  pesar de 
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sus resultados negativos, el IMS III sirvió como base de los siguientes ensayos clínicos 

sobre terapia endovascular.  

 

     El segundo ensayo publicado en 2013 fue  el estudio multicéntrico SYNTHESIS 

(Local versus Systemic Thrombolysus for Acute Ischemic Stroke) Expansion (52), en 

el que se incluyeron un total de 362  pacientes.  En este estudio tampoco el tratamiento 

endovascular mejoró los resultados a los 90 días, ni en la supervivencia ni en la 

discapacidad, comparado con el uso de rtPA intravenoso. En la aparición de hemorragia 

intracraneal sintomática a los 7 días como complicación del tratamiento, tampoco hubo 

diferencias significativas. También se estudiaron los pacientes divididos en subgrupos 

en función de distintas variables: tiempo hasta el tratamiento, NIHSS basal y edad,  sin 

obtenerse diferencias estadísticamente significativas en los resultados.  

 

Estos 2 ensayos incluyeron pacientes con oclusión tanto de circulación anterior como 

posterior.  

 

     El tercer estudio publicado ese año fue el Mechanical Retrieval and Recanalization 

of Stroke Clots Using Embolectomy (MR RESCUE) (53). Se trata de un estudio 

multicéntrico que incluyó 127 pacientes, aunque finalmente se analizaron 118, y que fue 

diseñado utilizando técnicas avanzadas de neuroimagen para la selección de los 

pacientes. Este estudio comparó el tratamiento endovascular (con dispositivos Merci o 

Penumbra con o sin rtPA intraarterial  asociado) con el tratamiento habitual  dentro de 

las primeras 8 horas. Los pacientes que tenían  una penumbra isquémica en las técnicas 

de neuroimagen tuvieron mejores resultados que lo pacientes sin penumbra, pero el 

tratamiento endovascular no proporcionó ninguna ventaja en ninguno de los 2 grupos. 

Además solo se alcanzó una recanalización completa en el 25 % del grupo 

endovascular.  Se ha propuesto que el patrón de penumbra sea capaz de identificar a los 

pacientes que puedan tener un mejor resultado independientemente del tratamiento 

porque tienen suficiente aporte a través de los vasos colaterales para limitar el tamaño 

del infarto. Sin embargo, esta hipótesis no explica por qué sólo el 23 % de los pacientes 

con un patrón de penumbra favorable tuvo un buen resultado en el estudio. La 

explicación de los expertos a esto es que podría deberse a que teniendo en cuenta 

únicamente el patrón de penumbra, este carece de especificidad suficiente como un 

único marcador de viabilidad del tejido, en otras palabras, sólo un subgrupo de los 
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pacientes con un patrón penumbra favorable tienen tejido cerebral isquémico que puede 

recuperar con reperfusión después por influencia de otros factores. Dado que el MR 

RESCUE  es el único ensayo aleatorio cuya hipótesis era probar la penumbra 

isquémica, pero con un tamaño muestral limitado y usando dispositivos de 

trombectomía menos eficaces, se ha propuesto la necesidad de llevar a cabo ensayos 

aleatorios más grandes para que vuelvan a probar esta hipótesis con el uso de los 

dispositivos más nuevos, una vez que la exactitud de las imágenes de perfusión para la 

identificación de tejido cerebral viable ha sido más claramente establecida. 

 

Otro hallazgo que puede haber contribuido a los resultados similares tanto en el MR 

RESCUE como en el IMS III es la tasa de recanalización mayor de lo esperable en el 

grupo con tratamiento médico. 

 

     Con los resultados de estos ensayos clínicos se demostró que en la práctica clínica 

habitual la trombolisis intravenosa debe seguir siendo el tratamiento de primera línea 

para los pacientes con ictus isquémico dentro de las primeras 4,5 horas del inicio de los 

síntomas, incluso si las imágenes muestran una oclusión de gran vaso (54).  

 

 Ensayos clínicos 2015: 

      En 2015 llegaron los ensayos clínicos esperados. Fueron un total de cinco ensayos 

multicéntricos randomizados: MR CLEAN (The Multicenter Randomized Clinical Trial 

of Endovascular Treatment for Acute Ischemic Stroke) 
(55), ESCAPE (The 

Endovascular Treatment for Small Core and Anterior Circulation Proximal Occlusion 

with Emphasis on Minimizing CT to Recanalization Times) (56), SWIFT-PRIME 

(Solitaire FR with the Intention for Thrombectomy) (57),  EXTEND-IA (Extending the 

Time for Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits- Intra-Arterial) (58) y
 

REVASCAT (Endovascular Revascularization With Solitaire Device Versus Best 

Medical Therapy in Anterior Circulation Stroke Within 8 Hours) (59). Estos trabajos  

demostraron que el tratamiento temprano con TIAM realizada con dispositivos de 

segunda generación, es superior al tratamiento convencional con trombolisis 

intravenosa. Este tratamiento era superior al estándar  con rtPA para reducir la 

discapacidad y mejorar el resultado clínico, únicamente para pacientes con ictus 
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isquémicos causados por una oclusión de un gran vaso, en el territorio anterior y 

documentado con pruebas de imagen. Cuando a finales de 2014 se anunciaron los 

resultados positivos del ensayo MR CLEAN el resto de estudios se detuvieron de forma 

temprana en base a los resultados positivos en los análisis provisionales realizados. Ha 

continuación se describen las principales características y resultados de los  cinco 

ensayos clínicos (tabla 1.1):  

1) MR CLEAN (55): Fue el estudio más largo, con criterios de inclusión más estrictos 

y en el que más pacientes se incluyeron, un total de 500.  Todos los pacientes tenían 

una oclusión arterial a nivel proximal de la circulación anterior, confirmada 

angiográficamente y una puntuación en la escala NIHSS ≥ 2.  La mediana de edad 

fue  de 65 años con un rango que iba desde los 23 a los 96 años. Los pacientes fueron 

randomizados a tratamiento intraarterial  o tratamiento convencional (administración 

de tratamiento trombolítico intravenoso),   siempre que llevaran menos de 6 horas del 

inicio de los síntomas.  Los pacientes recibían tratamiento con rtPA intravenoso 

según los criterios habituales y luego pasaban a tratamiento intraarterial o no según la 

randomización realizada previamente. No se especificó el tiempo de observación 

necesario para determinar la respuesta al tratamiento intravenoso ni hubo una 

definición exacta de lo que se consideraba como una respuesta no favorable al 

mismo. También se incluyeron pacientes con contraindicación para tratamiento 

intravenoso, ya fuese por motivo de tiempo desde el inicio de los síntomas, o por otra 

contraindicación específica para rtPA.  El 89 % de los pacientes recibieron 

tratamiento con trombolisis intravenosa en ambos grupos previamente a la 

randomización.  El 64 % de los casos tenían una oclusión en  ACM a nivel del 

segmento M1 y un 27 % una oclusión en tándem: M1 + ACI. El tiempo desde el 

inicio de los síntomas hasta el inicio del tratamiento endovascular, considerando este 

último como la hora de punción de la arteria femoral, fue de 260 minutos. En los 

pacientes del brazo de tratamiento intraarterial se realizó trombectomía mecánica con 

stents retrievers en el 81,5 % de los casos y se consiguió una recanalización completa 

con TICI 2b/3 en el 59 %.  

La evaluación fue ciega y el análisis por intención de tratar.  
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En cuanto a los resultados obtenidos: 

 Comparado con el tratamiento convencional, el grupo asignado al tratamiento 

intraarterial tuvo una mejoría significativa en el resultado a los 90 días, definido 

como una puntuación más baja en la escala mRS (ajustada a una OR común 1,67; 

95 % IC 1,21-2,30). 

 El grupo tratado con terapia intraarterial tuvo una mayor tasa de independencia 

funcional de manera significativa, definida como una puntuación en la mRS a los 

90 días ≤ 2, comparado con el brazo de tratamiento convencional: 32,6 vs 19,1 %, 

con una diferencia en el riesgo absoluto del 15 % ( IC 95 %: 5,9-21,2). El número 

necesario de  pacientes a tratar (NNT) para que un paciente adicional lograse una 

independencia funcional fue de 7,4. 

 El grupo con tratamiento intraarterial mostró beneficio en todos los resultados 

secundarios.  

 No hay diferencias significativas entre ambos grupos con tasas de HIC 

sintomática o muerte. La aparición de signos clínicos de una nuevo ictus 

isquémico a los 90 días de tratamiento fueron más frecuentes en el grupo con 

terapia intraarterial (5,6 vs 0,4%). 

2) ESCAPE
 
(56): Se incluyeron 316 adultos, sin límite de edad, con oclusión en un 

vaso de la circulación anterior a nivel proximal (ACI, M1), con menos de 12 horas de 

evolución de los síntomas y una puntuación en la escala NIHSS > 5. Los pacientes 

fueron randomizados a tratamiento estándar (definido según sus guías e incluyendo 

tratamiento con trombolisis intravenosa si cumplían criterios de la misma) seguido de 

tratamiento intraarterial o a tratamiento estándar solo.  Se excluyeron pacientes con 

infarto extenso establecido en la TC craneal y aquellos con pobre circulación 

colateral en angioTC. El 75 % de los pacientes aproximadamente, incluyendo los 2 

grupos, fueron tratados con rtPA. En el 86,1 % de los pacientes del grupo asignado a 

tratamiento intraarterial se utilizaron stents retrievers, consiguiéndose un TICI 2b/3 

en el 72,4 % de los casos y con una mediana de tiempo desde el inicio de los 

síntomas a la reperfusión de 241 minutos.  

Los resultados obtenidos a los 90 días después del tratamiento fueron: 
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 En el grupo de trombectomía se consiguió una alta tasa de independencia 

funcional, definida como una puntuación en la mRS 0-2, que fue estadísticamente 

significativa comparado con el grupo control: 53 % vs 29 %. Y este grupo fue 

significativamente más propenso a conseguir puntuaciones bajas en la mRS (OR 

2.6, IC 95 % 1,7-3,8). 

 El grupo tratado con trombectomía también obtuvo una tasa de mortalidad más 

baja de forma significativa: 10 % vs 19 %. El NNT para que un paciente 

consiguieran una independencia funcional fue de 4,2. 

 Las tasas de hemorragia sintomática fueron de 3,6 en el grupo intervencionista vs 

3,7 en el grupo de tratamiento convencional.  

 La trombectomía mecánica resultó beneficiosa para todos los subgrupos 

estudiados, incluyendo > 80 y ≤ 80 años, mujeres y hombres, pacientes con ictus 

moderados y severos y  tanto en pacientes tratados con trombolisis intravenosa 

previa como los no tratados.   

3) SWIFT-PRIME (57): Este estudio incluyo a 196  adultos con una edad comprendida 

entre los 18 y los 80 años. Los pacientes tenían que tener un ictus isquémico agudo 

con oclusión de gran vaso de la circulación anterior (ACI, M1) y menos de 6 horas 

de evolución de los síntomas, con una puntuación en la NIHSS entre 8 y 29. Todos 

los pacientes recibieron tratamiento con rtPA intravenoso si llevaban < 4,5 horas 

desde el inicio de los síntomas. El 73 % de los participantes tenía oclusión a nivel de 

M1 y 17 % oclusión de la ACI. Los pacientes fueron randomizados a tratamiento con 

trombectomía mecánica con stent Solitaire o a no trombectomía. Los pacientes con 

grandes áreas de infarto establecido en pruebas de neuroimagen fueron excluidos.   

Después de conocerse los resultados del MRCLEAN y del ESCAPE se decidió 

detener el estudio y realizar un análisis de los resultados.  En el grupo endovascular 

se consiguió un TICI 2b/3 en el 88 % de los pacientes.  

     Los resultados obtenidos fueron: 

 A los 90 días, la trombectomía mecánica obtuvo menores puntuaciones en la 

mRS y altas tasas de independencia funcional, definida como una puntuación en 

la mRS ≤ 2, de forma estadísticamente significativa: 60 vs 25 %. El NNT para 

que un paciente obtuviese una independencia funcional fue de 4. 
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 No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a mortalidad (9  

% vs 12 %) o en la aparición de hemorragia intracraneal sintomática  a las 27 

horas (0 % vs 3 %).  

4) EXTEND-IA (58): Estudio randomizado, con un diseño muy similar al SWIFT-

PRIME. Incluyeron a 70 pacientes con ictus isquémico agudo que habían recibido 

tratamiento con rtPA y  se les randomizaba a trombectomía mecánica realizada con 

stent retriever o a quedarse solo con el tratamiento trombolítico intravenoso. Todos 

debían tener una oclusión en la circulación anterior (ACI, M1, M2) confirmada por 

neuroimagen. El 31 % tenían una oclusión a nivel de la ACI y el 54 % a nivel de M1. 

El tiempo hasta la punción en el grupo endovascular tenía que estar dentro de las 

primeras 6 horas del inicio de los síntomas y completado dentro de las primeras 8 

horas del inicio del cuadro. Los pacientes sin evidencia de tejido cerebral salvable o 

volumen de infarto establecido ≥ 70 ml fueron excluidos. La mediana de tiempo 

desde el inicio del ictus a la reperfusión en pacientes tratados con trombectomía fue 

de 248 minutos.  

     Los resultados obtenidos a los 90 días fueron: 

 El grupo que recibió tratamiento con trombectomía tuvo una alta tasa de 

independencia funcional de forma estadísticamente significativa si lo 

comparamos con el grupo control: 71 % vs 40 %. El NNT para que un paciente 

consiga una independencia funcional fue de 3,2. 

 No hubo diferencias significativas en las tasas de hemorragia sintomática o 

mortalidad.  

5) REVASCAT (59): Ensayo clínico randomizado que asignó a un total de 206 

pacientes con ictus isquémico a terapia médica más tratamiento intraarterial con el 

stent retriever  Solitaire o al mejor tratamiento médico. La mayoría de los pacientes 

en ambos grupos recibieron tratamiento trombolítico intravenoso.  En los criterios de 

inclusión del estudio los pacientes tenían que tener una puntuación en la NIHSS ≥ 6 

y debía objetivarse por neuroimagen la presencia de oclusión de un vaso de la 

circulación anterior a nivel proximal (ACI, M1) 30 minutos después de la 

administración de rtPA. 26 % tenían oclusión de la ACI y 65 % de la M1. El 76 % de 

los pacientes recibieron tratamiento con rtPA. En el grupo de trombectomía 
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mecánica la punción femoral debía de llevarse a cabo dentro de las 8 primeras horas 

del inicio de los síntomas. Al conocer los resultados de los otros ensayos clínicos se 

detuvo el reclutamiento de pacientes y se analizaron los resultados. Una 

recanalización completa se consiguió en el 66 % del grupo endovascular.  

     Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

 El tratamiento con trombectomía condujo a altas tasas de independencia 

funcional a los 90 días: 44 % vs 28 %, con un NNT de 6,3 y a una reducción de 

la discapacidad en todo el rango de la puntuación mRS (ajustando la OR para un 

punto de mejoría en la escala mRS: 1,7; IC 95 % 1,05-2,8). 

 No hubo diferencias significativas en las tasas de hemorragia cerebral 

sintomática o mortalidad.  

 

Tabla 1.1. Características y resultados de los ensayos clínicos 2015. 

      
Ensayos clínicos TIAM 2015 

 

 

Estudio 

 

 

n 

 

Características 

 

Grupos 

 

Resultados (p<0,05) 

 

MR CLEAN 

 

 

500 

 

Edad > 18 años 

≤ 6 h inicio síntomas 

 

Tto estándar 

vs 
+ intraarterial 

 

 

mRS ≤ 2: 32,6 % vs 19,1 %, 

NNT  7,4 
No dif. en mortalidad ni en HICS 

 

 

ESCAPE 

 

 
316 

 

 

Edad > 18 años 
< 12 h inicio síntomas 

 

Tto estándar 
vs 

+ intraarterial 

 

 

mRS ≤ 2: 53 % vs 29 %, NNT 4,2 
Mortalidad 19 % vs 10 % 

No diferencias en HICS. 

 

 

SWIFT-PRIME 

 

 

196 

 

Edad 18- 80 años 

≤ 6 h inicio síntomas 
 

 

Tto estándar 

vs   TIAM con 
stent retriever 

 

 

mRS ≤ 2: 60% vs 25 %, NNT 4 

No dif. en mortalidad ni en HICS. 

 

 

EXTEND-IA 

 

 

 
70 

 

Edad > 18 años 
≤ 6 h inicio síntomas 

 

 

Tto estándar 
vs   TIAM con 

stent retriever 

 

 

mRS ≤ 2: 71% vs 40 %,  NNT  3,2 
No dif. en mortalidad ni en HICS 

 

 

 

REVASCAT 

 

 

 

206 

 

Edad 18-80 (85) años 

≤ 8 h inicio síntomas 

 

 

Tto estándar 

vs   TIAM con 

stent retriever 
 

 

mRS ≤ 2: 44% vs 28 %,  NNT  6,3 

No dif. en mortalidad ni en HICS 

 

Todos con oclusión en gran vaso de circulación anterior. Dif.: diferencia, HICS: Hemorragia 

intracraneal   sintomática. 
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     A la vista de estos resultados se puede concluir que el tratamiento con TIAM 

realizado con stent retrievers de segunda generación  es seguro y efectivo a la hora de 

reducir la discapacidad,  cuando se utiliza en pacientes con ictus causado por oclusión 

proximal de grandes vasos en la circulación anterior. La ausencia de resultados 

positivos de los ensayos clínicos previos al MR CLEAN es incierta. Las posibles 

explicaciones  podrían ser los dispositivos usados en los ensayos previos de una 

generación anterior y con menores tasas de recanalización. Otra es que el MR CLEAN, 

ESCAPE, SWIFT-PRIME y EXTEND-IA requerían confirmación angiográfica de la 

oclusión de gran vaso como criterio de inclusión, en general con angioTC, pero no fue 

un criterio requerido para el SYNTHESIS Expansion. En el IMS III aproximadamente 

la mitad de los pacientes no tenían confirmación de oclusión de gran vaso y en ausencia 

de la misma la TIAM no puede obtener beneficio.  

 
      Recientemente se ha publicado el metaanálisis realizado por Badhiwala et al (60) en 

el  que se incluyen todos los ensayos clínicos aleatorizados de la terapia endovascular 

con trombectomía mecánica vs la atención médica estándar (rtPA intravenoso).  Se 

incluyeron un total de 8 estudios, con 2423 pacientes, de ellos 1313 se sometieron a 

TIAM y 1110 atención médica estándar con rtPA. Como resultados obtenidos destacar 

que el tratamiento con TIAM se asoció con un mejor resultado funcional a los 90 días, 

mRS 0-2 (44,6 % en el grupo de TIAM vs 31,8 % el grupo de tratamiento médico, 

p=0,005). También se asoció a tasas de revascularización en la angiografía a las 24 h 

(5,8 % vs 34,1 %; OR, 6,49; IC del 95 %, 4,79-8,79; p <0,001), pero no hubo 

diferencias significativas en las tasas de hemorragia intracraneal sintomática (5,7 % vs 

5,1 %) o mortalidad por cualquier causa a los 90 días (15,8 % vs 17,8 %).  

 

Además  recientemente se han publicado los metaanálisis de  Marmagkiolis et al (61) y 

Goyal et al (62),  que comparan los resultados de los 5 ensayos clínicos 2015. Ambos 

hacen una comparación de todos los pacientes incluidos en estos estudios,  con un total 

de  634 asignados a TIAM, comparados con 653 asignados a tratamiento estándar. 

Según los resultados obtenidos por Marmagkiolis et al, la mRS ≤ 2 en el grupo de 

intervención fue de 42,6 % en comparación con el 26,1 % en el grupo control (p 

<0,0001) y no hubo diferencias estadísticamente significativas en frecuencia de 

hemorragia intracraneal (4,2 % vs 4,3 %, p=0,78) ni en la mortalidad a los 90 días 

(15,1% vs 18,7 %, p=0,19). Goyal et al además hacen un análisis por subgrupos 
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observándose que el efecto beneficioso del tratamiento endovascular en subgrupos de 

interés como los mayores de 80 años, los randomizados con más de 300 min desde el 

inicio de los síntomas y en pacientes no elegibles para tratamiento trombolítico 

intravenoso se mantiene.  Ambos trabajos concluyen, en base a los resultados obtenidos, 

que la TIAM con stents retrievers es segura y eficaz para el tratamiento del ictus 

isquémico agudo con oclusión en grandes vasos de la circulación anterior.  

     Tras el resultado de estos ensayos clínicos se hicieron unas nuevas recomendaciones 

en la guía de la American Heart Association/American Stroke Association (AHA/ASA)
 

(63)
 
en el tratamiento del ictus agudo con trombectomía mecánica. Estas nuevas 

recomendaciones incluyen  que los pacientes candidatos a tratamiento  deben recibir  

rtPA intravenoso, sin retraso, incluso si se está considerando el tratamiento con 

trombectomía mecánica. Además, los pacientes con oclusión de gran vaso de la 

circulación anterior que no son candidatos para rtPA intravenoso pueden ser tratados 

con trombectomía mecánica si el paciente cumple los criterios para ello. El objetivo 

inicial de la trombectomía mecánica en este caso sería lograr la recanalización, definida 

por un TICI 2b o 3 perfusión, tan pronto como sea posible y dentro de las seis primeras 

horas desde el inicio de los síntomas.  

 

En el momento actual no hay recomendación por parte de la AHA/ASA sobre el 

tratamiento con trombectomía mecánica cuando el vaso ocluido es la arteria basilar.  

 

2.3.3. Complicaciones de la TIAM. 

 

     Durante los ensayos clínicos se han podido objetivar las complicaciones que pueden 

surgir tras el tratamiento con TIAM y que pueden suceder igual que en cualquier 

tratamiento intervencionista.  Las complicaciones asociadas a la terapia endovascular se 

pueden clasificar en 4 grupos: 

 

1. Complicaciones del procedimiento: en las que se incluyen acceso vascular, 

medicación, contraste y anestesia. 

 

2. Complicaciones arteriales y del dispositivo: Perforación, disección, embolización a 

zonas distales, disección, vasoespasmo y la formación de pseudoaneurismas. 
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 En una gran revisión de más de 3.000 pacientes, la tasa de disección iatrogénica fue del 

0,4% 
 
(64), teniendo además en cuenta que la disección iatrogénica suele ser benigna en 

muchos casos.  

 

3. Complicaciones sistémicas hemorrágicas o no hemorrágicas. Entre las primeras se 

incluyen la hemorragia en el punto de acceso arterial, hemorragia gastrointestinal, del 

tracto urinario o retroperitoneal. En las no hemorrágicas están las arritmias, la 

hipotensión, el infarto de miocardio, reacción alérgica a los contrastes, insuficiencia 

renal aguda, etc. 

 

4. Hemorragia intracraneal sintomática.  Es la más preocupante por ser la más 

frecuente. Por lo general se asocia con el uso de agentes antitrombóticos, 

antiagregantes, trombolíticos o a la perforación de un vaso durante el procedimiento. Es 

la complicación que más aumenta tanto la mortalidad como la morbilidad en la TIAM y 

por lo tanto es la complicación más temida. Lo más probable es que la HIC sintomática 

ocurra secundariamente a reperfundir el tejido ya infartado. También se puede producir 

por la perforación de un vaso por el catéter, stent u otro dispositivo del procedimiento, 

aunque esto es menos frecuente.  

Es muy importante poder diferenciar la HIC de la extravasación de contraste. Esto 

último puede ocurrir cuando hay un daño o deterioro en la barrera hematoencefálica. En 

el caso de nuestros pacientes, en 2012 se publicaron los casos de aparición de áreas de 

hemorragia/extravasación de contraste en el TC de control de los primeros 48 pacientes 

tratados mediante trombectomía mecánica en nuestro centro (65), el 31,2 % de ellos, 15 

pacientes, mostraron estos hallazgos en la neuroimagen pero esto no causó ni un peor 

pronóstico funcional ni la presencia de HIC sintomática y podría estar relacionado con 

la alta tasa de recanalización conseguida.  

 

     Estas complicaciones implican que el procedimiento este asociado a una morbilidad 

y mortalidad determinadas. Conocer las posibles complicaciones nos facilita a la hora 

de un reconocimiento precoz de las mismas para poder llevar a cabo un tratamiento 

temprano adecuado, pudiendo así minimizar sus consecuencias, además y más 

importante,  poder evitar que estas se produzcan. 
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2.3.4. Puntos conflictivos en la decisión de TIAM.  

 

     A pesar de los resultados de los ensayos clínicos, en el proceso de la TIAM siguen 

quedando algunos puntos conflictivos, tanto en la selección del paciente como en los 

resultados de la misma.  

 

2.3.4.1.  La neuroimagen en la selección del paciente. 

 

     En cuanto al papel de la neuroimagen en la selección del paciente candidato a 

tratamiento agudo, las técnicas modernas de imagen tienen potencial para identificar el 

tejido rescatable, también llamado penumbra isquémica o  mismatch. Esto es, utilizar 

como uno de los criterios de selección la presencia de viabilidad del tejido cerebral 

isquémico,  y esto se puede conseguir con las técnicas avanzadas de imagen como la TC 

de perfusión  o  la RM difusión. Estas técnicas de imagen son capaces de diferenciar el 

área de hipoperfusión del núcleo isquémico y con esos datos permitirnos calcular la 

penumbra isquémica y por lo tanto la cantidad de tejido cerebral salvable (66). 

 

     La TC puede incluir diversos parámetros de imagen que analizan el parénquima y la 

circulación cerebral. La TC craneal simple muestra el tejido cerebral, la angioTC dibuja 

el árbol vascular intra y extracraneal, y la TC perfusión analiza la circulación capilar del 

cerebro. Al conjunto de estos parámetros se le llama TC-multimodal.  

 

 Tc craneal simple: Es el parámetro que debe realizarse siempre en primer lugar con 

el fin de visualizar el parénquima cerebral y descartar lesiones hemorrágicas u otros 

simuladores de infarto. La baja sensibilidad que tiene para detectar la isquemia 

cerebral precoz, sobre todo en las primeras horas del ictus, que es precisamente el 

periodo crítico para poder aplicar los tratamientos urgentes de revascularización, es 

su principal inconveniente. 

   Los principales signos precoces de isquemia que puede mostrar la TC simple son 

secundarios al edema citotóxico que sucede en el tejido cerebral, y normalmente 

indican un daño tisular irreversible (67).  Los más importantes son:  

 Hipoatenuación de la sustancia gris (cortical o profunda). 
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 Borramiento de surcos y pérdida de diferenciación entre la sustancia blanca y la 

sustancia gris cortical. 

 Borramiento del ribete insular.  

 Borramiento del núcleo lenticular. 

 Efectos de masa intracraneales por el edema (desplazamientos de línea media, 

compresión ventricular). 

 Signo de la arteria cerebral media hiperdensa (por la trombosis aguda y un flujo 

enlentecido en su interior). 

 

 Angiografía por Tomografía Computerizada (angioTC):   Es un examen 

volumétrico adquirido a corte fino, que se realiza tras la inyección de un bolo 

intravenoso de contraste yodado, con el objetivo de visualizar las arterias extra e 

intracraneales. El centraje de este estudio abarca desde el cayado aórtico hasta el 

vértex. Su adquisición requiere escasos minutos y el postprocesado se realiza en 

estaciones de trabajo que permitan analizar las imágenes fuente de la angioTC y 

realizar reconstrucciones multiplanares y con máxima intensidad de proyección. 

 

La principal utilidad de la angioTC en el ictus agudo es definir el estado de las 

grandes arterias extra e intracraneales. Permite identificar el punto de oclusión, 

evaluar la circulación colateral, caracterizar la enfermedad arterioesclerótica y 

descartar otras etiologías como disección, pseudoaneurismas u otras malformaciones 

vasculares. Además, los estudios de angioTC también aportan datos sobre la 

vascularización capilar del tejido cerebral mediante el análisis de sus imágenes 

fuente. Toda esta información tiene gran trascendencia en la toma de decisiones 

terapéuticas y en la planificación del tratamiento endovascular.  

 TC perfusión:   Es un estudio dinámico realizado con TC multidetector que 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. Para ello se 

emplea una técnica de cine-TC que obtiene imágenes de forma continua durante 45 

segundos aproximadamente, en una región del cerebro previamente seleccionada. 

Los artefactos de movimiento suponen el problema principal en los pacientes con 

ictus, ya que frecuentemente es difícil conseguir una adecuada inmovilización de la 
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cabeza. La circulación del bolo de contraste ocasiona un incremento transitorio en 

la atenuación, que será directamente proporcional a la cantidad de contraste 

existente en los vasos de la región monitorizada. Así, mediante el empleo de un 

ROI (en inglés “Region of Interest”) arterial y un ROI venoso, es posible generar 

curvas “tiempo-atenuación” que representan los cambios transitorios en la 

atenuación producidos en cada pixel durante la circulación del bolo de contraste a 

través de los sistemas arterial y venoso respectivamente. Ambas curvas tendrán una 

morfología similar, pero la curva venosa debe ser más alta y tener un retraso de 1-2 

segundos respecto a la arterial. 

 

       Mediante diversos modelos matemáticos se pueden obtener los diferentes 

parámetros de perfusión cerebral (68): 

- Flujo sanguíneo cerebral (FSC): definido como el volumen de sangre 

atravesando una determinada zona cerebral por unidad de tiempo, medido en 

mililitros de sangre por 100 gramos de tejido por minuto (ml/100g/min). 

- Volumen sanguíneo cerebral (VSC): volumen total de sangre que contiene una 

determinada zona del cerebro y se mide en mililitros de sangre por 100 gramos de 

tejido cerebral (ml/100g). 

-  Tiempo de tránsito medio (TTM): representa el tiempo medio que emplea la 

sangre desde la entrada arterial hasta la salida venosa, medida en segundos. 

Los mapas de VSC y TTM se obtienen mediante análisis de deconvolución y a 

partir de ellos se puede calcular el FSC. Estos tres parámetros se relacionan 

mediante la ecuación: FSC = VSC/TTM. 

       Las áreas con marcada disminución del FSC y VSC experimentaran un año tisular 

irreversible (núcleo del infarto). Sin embargo, las zonas con disminución del FSC 

pero VSC conservado serán las de penumbra isquémica. El mismatch  entre el VSC 

y el FSC indicará la extensión y localización del área de penumbra isquémica. 

 

     Siguiendo esta línea algunos ensayos clínicos como el MR RESCUE, han utilizado 

los resultados en la neuroimagen como criterios de selección para tratamiento. Como se 

ha explicado anteriormente, en este estudio la aleatorización se estratificó en función de 

si los pacientes tenían un patrón favorable definido como mismatch sustancial y un 
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pequeño núcleo de infarto en la neuroimagen multimodal, o un patrón desfavorable 

caracterizado por un núcleo isquémico grande o ausencia de mismatch. A los 90 días, la 

trombectomía no fue superior a la atención estándar para los pacientes con un patrón de 

penumbra favorable o desfavorable, y no hubo interacción entre el patrón de imagen 

pretratamiento y tratamiento asignado. Una posible explicación de esta falta de 

beneficio fue la baja tasa general de recanalización con trombectomía en este ensayo, 

que utiliza dispositivos de primera generación. Entre los estudios de 2015, ESCAPE, 

EXTEND-IA y SWIFT-PRIME han utilizado neuroimagen de perfusión para 

seleccionar pacientes que tuvieran infartos pequeños y/o circulación colateral 

conservada y/o con tejido salvable conservado, ya que se consideraban con más 

probabilidades de responder a la reperfusión. Estos ensayos demostraron una mejora 

significativa en los resultados con la trombectomía mecánica, debido quizá 

principalmente a las altas tasas de recanalización conseguida por los stents retrievers de 

segunda generación que se utilizaron. Sin embargo, los resultados también sugieren que 

los criterios de selección de neuroimagen avanzadas contribuyeron a los resultados 

positivos. 

 

     El estudio con angioTC o angioRM (angiografía por resonancia magnética) nos son 

útiles para confirmar y localizar una oclusión de gran vaso, y la presencia de esta 

oclusión confirmada mediante estas técnicas de neuroimagen no invasivas, fue criterio 

para la inclusión de pacientes en los últimos ensayos clínicos, aunque REVASCAT y 

MR CLEAN también incluían la posibilidad de usar el doppler para confirmar la 

oclusión.  

 

2.3.4.2. El tiempo en la selección de pacientes. 

 

      A causa de la rápida progresión de la muerte neuronal en las oclusiones de gran 

vaso, la selección de los pacientes con respecto al tiempo de inicio de los síntomas 

representa un factor muy importante en la mejora de los resultados y la disminución de 

las tasas de complicaciones. Se ha visto que un paciente con ictus isquémico agudo  

pierde 1,9 millones de neuronas cada hora en la no se trata el ictus (69). Los primeros 

estudios no aleatorizados  sugerían que los pacientes que están más allá de la ventana de 

4,5 horas después de la aparición del ictus  y que en las imágenes de perfusión muestran 



TIAM en el ictus agudo. Experiencia en la Región de Murcia 

 

- 54 - 

 

una gran área de isquemia pero no de infarto podrían beneficiarse del tratamiento 

endovascular (70). Con los primeros ensayos sobre trombectomía mecánica (MERCI) se 

extendió la ventana terapeútica a 8 horas. 

     Después de los últimos ensayos clínicos de 2015, en los que se utilizaron distintas 

ventanas temporales desde el inicio de los síntomas hasta el tratamiento para su 

selección, las recomendaciones llegan hasta 6 horas. Tres de los 5 estudios incluyen esta 

ventana temporal de 6 horas desde el inicio de los síntomas, 2 de ellos especifican este 

tiempo hasta la realización de punción femoral (SWIFT-PRIME y EXTEND-IA) y otro 

(MR CLEAN) hasta comenzar el tratamiento. En el REVASCAT y en el ESCAPE la 

ventana temporal para la inclusión fue mayor, pero la cantidad de pacientes reclutados 

para  estos límites de tiempo fue muy pequeño como para poder proporcionar una 

información útil.  

     En cuanto al territorio vertebrobasilar, incluso en estos casos en los que la clínica 

suele ser más frecuentemente progresiva o fluctuante y el  tiempo desde el inicio de los 

síntomas hasta el tratamiento agudo  podría ser más amplio, la respuesta a la cuestión de 

la ventana de tiempo mayor en estos pacientes es incierta en el momento actual.  

 

2.3.4.3.  Recanalización fútil tras la TIAM. 

 

     La recanalización se define como la restauración del flujo sanguíneo a través de un 

vaso previamente ocluido. El tratamiento del ictus isquémico agudo se fundamente en la 

hipótesis de que la apertura del vaso ocluido mejora el pronóstico clínico al restaurar el 

flujo sanguíneo en el tejido cerebral isquémico en riesgo de infartarse.  Pero esto no 

ocurre siempre y a pesar de la llegada de los stents retrievers como dispositivos 

extractores del trombo, y con ellos unas tasas de recanalización muy altas
 
(43), hasta en 

la mitad de los casos, los resultados funcionales en los pacientes en los que se ha 

conseguido la apertura completa del vaso ocluido no son los “esperables”, al no alcanzar 

una puntuación en la mRS a los 90 días ≤ 2, a esto se le denomina recanalización fútil
 

(71).  
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No se conoce con certeza los mecanismos por los que se produce este fenómeno, 

aunque existen varias teorías como la expresividad clínica de la zona donde se produzca 

el infarto,  que podría tener más importancia que la extensión del mismo a la hora de las 

secuelas funcionales, también la pérdida de tejido salvable en el tiempo que transcurre 

entre la selección el paciente y el momento en que se logra la apertura del vaso, entre 

otras.    

 

Para poder conseguir que la técnica sea lo más efectiva y eficiente posible, la adecuada 

selección del paciente candidato a tratamiento es uno de los pilares fundamentales y 

para ello sería de gran utilidad poder identificar marcadores de recanalización fútil y así 

poder excluir a los pacientes que no van a beneficiarse de este tratamiento y evitar 

riesgos y gastos innecesarios.   

 

2.3.4.4. TIAM en > 80 años. 

 

     Las tasas de incidencia del ictus se multiplican por 10 en la población mayor de 75 

años de edad. Aproximadamente las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes 

mayores de 65 años, y debido a las previsiones de población, en las que España sería en 

el año 2050 de las poblaciones más envejecidas del mundo, se prevé un incremento de 

la incidencia de esta patología en los próximos años (72). En los mayores de 80 años 

suceden alrededor del 30 % de los ictus. Es un hecho bien conocido que los ictus 

isquémicos en octogenarios, en general, van asociados a  un mal pronóstico, con peores 

resultados que en la población más joven. La edad es un factor asociado a una peor 

recuperación funcional, especialmente en edades avanzadas (73), por lo que en este 

sector de la población la repercusión es más grave tanto en términos de mortalidad 

como de dependencia e institucionalización (74).  La mala evolución clínica y las altas 

tasas de mortalidad en este subgrupo de pacientes parece estar relacionado con factores 

frecuentemente (75–77) asociados a edades avanzadas como la fragilidad intrínseca y la 

comorbilidad asociada, y se ha demostrado que los ictus en los pacientes octogenarios 

se asocian a mayor riesgo de muerte, períodos de hospitalización más largos y tasas 

mayores de discapacidad respecto a su estado basal previo al ser dado de alta (75–77). 

Pero al margen de esta evidencia,  hay estudios que enfatizan en el hecho de que una 

menor capacidad de respuesta al tratamiento rehabilitador o una mayor fragilidad no es 
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sinónimo de ausencia de su beneficio, no debiendo ser la edad avanzada un factor que 

limite el acceso a un tratamiento (78).  

     El tratamiento con fibrinólisis intravenosa en pacientes mayores tiene  una 

importante limitación en estas edades, y esto se debe fundamentalmente a la falta de 

estudios randomizados en pacientes ancianos, especialmente en mayores de 80 años. La 

edad ha sido durante los primeros años del tratamiento agudo y hasta no hace mucho 

tiempo un criterio absoluto para desestimar la fibrinólisis en el ictus isquémico. Sin 

embargo, aunque la mayoría de las muertes en el ictus isquémico ocurren después de los 

80 años, este grupo de edad solo comprende el 0,5 % de los sujetos en los ensayos 

clínicos de trombolisis en el ictus isquémico agudo
 
(79). Los pacientes de más de 80 

años son excluidos sistemáticamente de los ensayos clínicos en este campo, cuando son 

la principal población diana de esta enfermedad. El estudio NINDS (5)
 
es el único sobre 

trombolisis intravenosa que no incluye límite de edad. El estudio ECASS I y II excluye 

específicamente a este grupo de edad (6,7). Como consecuencia de esto la licencia 

europea para el uso de alteplasa en la Unión Europea está restringida para pacientes de 

< 80 años. Estudios posteriores como el DIAS (14) o el ECASS III (8) también los 

excluyen. Pero al margen de los ensayos clínicos cada vez son más los estudios 

publicados en ancianos en los que se demuestra la seguridad del tratamiento 

trombolítico. Zeevi et al (80), resaltan la seguridad y efectividad de la trombolisis en 

pacientes mayores de 80 años al analizar retrospectivamente la respuesta y evolución de 

275 pacientes de esta edad  tratados y comparándolo con un grupo de 540 pacientes más 

jóvenes. La tasa de hemorragias secundarias al fármaco no fue significativamente mayor 

y los pacientes tratados tuvieron una mejor evolución a los tres meses del episodio, 40% 

eran autónomos,  si los comparamos con los que no recibieron tratamiento trombolítico. 

En otros trabajos publicados sobre trombolisis intravenosa en pacientes octogenarios 

(81–83)
  

aunque los pacientes > de 80 años que reciben tratamiento de este tipo tiene 

más riesgo de mortalidad, no hay un incremento claro de la hemorragia intracraneal. Al 

hacer un balance riesgo/beneficio de la trombolisis intravenosa como tratamiento de 

pacientes > 80 años con ictus, los resultados inclinan la balanza hacia el beneficio 

aunque siempre individualizando cada caso.  

     En cuanto al tratamiento con trombectomía mecánica a pacientes  mayores de 80, en 

los primeros ensayos clínicos sobre esta terapia, MERCI y MultiMERCI este grupo de 

edad no aparecía en los criterios de inclusión (24,25).  Las series de casos publicadas 
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con los nuevos stents retrievers previamente a los ensayos clínicos son muy variados en 

cuanto a la inclusión de pacientes de más edad. En algunas de estas series (39,41,43) si 

se incluyen pacientes mayores de 80 años, mientras que en otras esta edad forma parte 

de los criterios de exclusión (36) o simplemente no se han incluido pacientes de esta 

edad aunque específicamente no sea criterio de exclusión
 
(44).  En los primeros años de 

utilización de la TIAM con stent retriever para el tratamiento agudo de ictus isquémico, 

la proporción de pacientes con esta edad que recibieron el tratamiento era baja (84). 

Esta tendencia podría explicarse en parte por los resultados de algunos estudios 

anteriores que muestran que la mortalidad después de otros tratamientos (trombolisis 

intravenosa, trombólisis intraarterial química, trombectomía mecánica con el dispositivo 

Merci) es mayor en los pacientes octogenarios, en comparación con los sobrevivientes 

más jóvenes (85). Los ensayos clínicos de 2013 no arrojaron resultados concluyentes 

respecto al tratamiento con TIAM en el ictus agudo y mucho menos sobre este 

tratamiento en edades avanzadas. En los estudios IMSIII (51) y SYNTHESIS 

Expansion
 
(52) uno de los criterios de inclusión era que la edad de los pacientes fuese 

≥18 y ≤80, excluyendo así a este grupo de edad. En cambio en el MR RESCUE no hay 

límite superior de edad. A pesar de esto, en los últimos años ha habido un aumento 

significativo en la proporción de pacientes de edad ≥ 80 años  con ictus isquémico 

agudo que reciben tratamiento endovascular en la práctica clínica habitual.  De los 

últimos ensayos clínicos de 2015, dos estudios tienen un límite superior de edad: el 

SWIFT-PRIME (57)  y el REVASCAT (59). En el primero el protocolo establece como 

criterio de inclusión una edad comprendida entre 18 y 85 años aunque luego en el 

estudio el paciente de mayor edad tenía 80 años y en el segundo los pacientes incluidos 

debían tener una edad comprendida entre 18 y 80 años ambos inclusive. En el MR 

CLEAN
 
(55), ESCAPE(56) y EXTEND-IA (58) no había límite superior de edad para la 

inclusión.  

En las recomendaciones de la última guía de la AHA/ASA de 2015 (68) sobre el 

tratamiento con TIAM en el ictus agudo basadas en los resultados de estos últimos 

ensayos clínicos no aparece contraindicación en mayores de 80 años y la recomendación 

clase I con nivel de evidencia A en cuanto a la edad solo recoge el criterio ≥ 18 años.  
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2.4. ESCALAS UTILIZADAS EN EL ICTUS Y LOS 

TRATAMIENTOS AGUDOS. 

 

     En la práctica clínica habitual y en los ensayos clínicos, se utilizan escalas para 

valorar tanto el estado clínico del paciente como la neuroimagen o los resultados 

obtenidos tras el tratamiento.  Estas son las principales escalas utilizadas: 

a) NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale). Para evaluar de forma objetiva la 

gravedad del paciente desde el punto de vista neurológico usamos esta escala (Tabla 

1.2). La NIHSS es la escala más empleada para la valoración de funciones 

neurológicas básicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al inicio como 

durante su evolución. Está constituida por 11 ítems que permiten explorar de forma 

rápida funciones corticales, pares craneales superiores, función motora, sensibilidad, 

coordinación y lenguaje. Según la puntuación obtenida, que estima la gravedad del 

ictus (86), se recomienda o no la administración del tratamiento. 

Tabla 1.2. Escala NIHSS 
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b) Para categorizar la recanalización arterial conseguida tras el procedimiento de la 

TIAM se utilizaba inicialmente la clasificación TIMI (Thrombolysis in Myocardial 

Infarction), que una clasificación creada para el infarto de miocardio. Después se 

creó la clasificación TICI (87) (Thrombolysis in Cerebral Infarction), específica del 

ictus isquémico y la que actualmente se utiliza (tabla 1.3).  

 

Tabla 1.3. Clasificación TICI 

                                                 
                                                      CLASIFICACIÓN TICI 

    
 0: Ausencia de perfusión. 

 

 

1: La perfusión pasa la obstrucción inicial pero está limitada al llenado de ramas 

     pequeñas con  poca o lenta perfusión distal. 

 
2a: Perfusión menor de la mitad de la distribución vascular de la arteria ocluida. 

 

 

2b: Perfusión de la mitad o más de la distribución vascular de la arteria ocluida.  

            

 

 3: Perfusión completa con llegando de todas las ramas distales. 

 

 

 

c) Escala de Rankin modificada (mRS)  (88) y su evaluación a los 90 días (mRS90). Se 

trata de una escala funcional, que valora de forma global el grado de discapacidad 

física tras un ictus. Se divide en 7 niveles, desde 0 (sin síntomas) hasta 6 (muerte)
  

(tabla 1.4). Esta escala se utiliza para determinar la situación funcional del paciente, 

y su puntuación registrada a los 90 días después de la TIAM se utiliza como variable 

de resultado del tratamiento. En general, para evaluar el resultado del tratamiento se 

suele categorizar como resultado favorable una puntuación en la mRS90 ≤ 2 y como 

pobre resultado funcional una puntuación en la mRS > 2. Esta escala tiene un valor 

importante ya que se suele utilizar como objetivo primario de resultado en la mayoría 

de los trabajos.   
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Tabla 1.4. Escala mRS 

Escala de Rankin Modificada 

 
0 

 
SIN SINTOMAS 

 
 

1 

 

 
SIN INCAPACIDAD SIGNIFICATIVA. A pesar de síntomas realiza actividades cotidianas. 

 

 

2  

 

 

INCAPACIDAD LEVE. Incapaz de realizar las actividades previas, pero capaz de  realizar 

algunas actividades sin asistencia. 

 

 

3 

 

INCAPACIDAD MODERADA. Requiere alguna ayuda pero capaz de caminar sin ayuda.  

 

 

4 

 

INCAPACIDAD MODERADAMENTE SEVERA. Incapaz de caminar sin ayuda e incapaz 

de realizar sus necesidades corporales sin ayuda.  

 

 
5 

 

 
INCAPACIDAD SEVERA. Confinado a cama, incontinente y requiere cuidado constante de 

enfermería. 

 

 

6 
 
DEFUNCIÓN. 

 

  

 
 

d) ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early CT Score) (89): Permite predecir la 

extensión final del infarto. Para  calcularla se divide el parénquima cerebral en 10 áreas 

adjudicando un punto a cada área, en caso de identificar signos de isquemia en una de 

estas áreas se resta un punto, por tanto, la mayor puntuación posible es el 10 y la menor 

es el 0 (figura 1.1). 

 
 

Figura 1.1. Escala ASPECTS 
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3. ORGANIZACIÓN ASISTENCIAL AL ICTUS. 

  

     La disponibilidad de tratamientos específicos para el ictus isquémico agudo eficaces 

pero no exentos de riesgos, hace necesaria la adecuación de la organización asistencial 

al ictus. Para ello es fundamental la creación de unidades de ictus con el objetivo de 

realizar un manejo especializado del paciente,  y del código ictus que permita el acceso 

a cuidados y tratamiento a cualquier paciente dentro de una ventana terapéutica.  

 

3.1. UNIDAD DE ICTUS. 
 

 

      La unidad de ictus es una estructura geográficamente delimitada, dedicada a la 

asistencia específica de los pacientes con ictus, coordinada y atendida por neurólogos 

expertos, que cuentan con la colaboración de otras especialidades médicas relacionadas 

(cardiología, neurocirugía, neuroradiología, rehabilitación…). Dispone de 

monitorización continua no invasiva y de  personal de enfermería entrenado y servicios 

diagnósticos disponibles las 24 horas de día, con protocolos de manejo de los pacientes 

basados en evidencias científicas (90). Su  aparición se fundamenta en el manejo de los 

cuidados generales de forma protocolizada, mediante una monitorización continua 

actuando durante la fase aguda para corregir alteraciones fisiológicas (hipertermia, hiper 

o hipotensión, hiperglucemia, desnutrición…) que influyen negativamente en el 

pronóstico funcional del ictus al provocar mayor daño neuronal. La aplicación de 

medidas de sostén ha demostrado ser eficaz para disminuir la mortalidad y la 

discapacidad. El control de constantes, el tratamiento y la detección precoz de estas 

complicaciones mediante una monitorización continua, así como la movilización 

precoz, son todas medidas incluidas en todas las guías y recomendaciones de atención al 

ictus. Además de los cuidados, en ellas se puede administrar un tratamiento específico 

para el ictus isquémico agudo. La base de las  unidades de ictus es la atención 

multidisciplinar y especializada, que se lleva a cabo por neurólogos con formación 

especializada en enfermedades cerebrovasculares y en las que el personal de enfermería 

realiza una observación continua del paciente. Debe existir un protocolo estandarizado 

de evaluación diagnóstica, tratamiento y rehabilitación, es decir, debe haber una 

atención protocolizada de los tratamientos trombolíticos, la prevención de 

complicaciones del ictus (edema cerebral, crisis epilépticas…), de prevención de 
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complicaciones médicas (control de la glucemia, presión arterial, temperatura, 

prevención de la trombosis venosa profunda, detección de arritmias, infecciones 

respiratorias, nutrición, prevención de úlceras por decúbito…) y de rehabilitación 

precoz. El desarrollo de estas unidades ha mostrado una reducción significativa de la 

mortalidad, la morbilidad, la estancia hospitalaria y los costes económicos en distintos 

países (91–95).
 
 En nuestro medio encontramos resultados similares, con un mejor 

pronóstico de los pacientes con un ictus grave respecto al de la hospitalización 

convencional (96).  

 

El metaanálisis del Stroke Unit Trialist Collaboration (97)  demostró que su utilización 

causa una reducción del 18% del riesgo relativo en términos de mortalidad, morbilidad 

y discapacidad, mientras que el beneficio fue igual para todos los tipos de ictus y para 

todas las edades. 

 

3.2. CÓDIGO ICTUS. 

 

     Para conseguir una atención integral al paciente con un ictus agudo es necesaria la 

implantación del llamado  Código Ictus. Éste es un procedimiento de actuación y 

coordinación multidisciplinar, prehospitalaria (servicios de emergencias 

extrahospitalarios y médicos de atención primaria) y hospitalaria (neurología, 

neuroradiología intervencionista, cuidados intensivos, emergencias, radiología…), 

basado en el reconocimiento precoz de los síntomas y signos de un ictus de posible 

naturaleza isquémica. Esto permite la consiguiente priorización de cuidados y traslado 

inmediato a un centro hospitalario, capacitado con terapias recanalizadoras, de aquellos 

pacientes candidatos a beneficiarse de una terapia de reperfusión y de cuidados 

especiales en una Unidad de Ictus (98) .  

 

     Principalmente con la implantación del código ictus se intenta conseguir: 

 

1. Disminuir el tiempo entre el inicio del ictus y el acceso a un diagnóstico y tratamiento 

especializado.  

2. Incrementar el número de pacientes con ictus tratados en el momento agudo 

(trombolisis intravenosa y/o trombectomía mecánica).  



INTRODUCCIÓN 

- 63 - 

 

3.  Incrementar el número de pacientes que accedan a cuidados en una Unidad de Ictus.  

4. Recibir una atención especializada realizada por neurólogos especialistas en 

enfermedades cerebrovasculares, mejorando así la evolución de los pacientes con 

ictus.  

5. Reducir los costes del proceso. 

 

La base del código ictus radica en que el tiempo para conseguir la reperfusión de la 

arteria es directamente proporcional al daño cerebral, por lo que una actuación rápida es 

vital para  el futuro del cerebro no perfundido.  

 

4. BASES TEÓRICAS DE UN PROTOCOLO DE TROMBECTOMÍA 

INTRAARTERIAL MECÁNICA EN 2009-2010. 
 

     Ante la llegada de los nuevos tratamientos se impone la necesidad de desarrollar 

centros terciarios de ictus que dispongan de neurorradiología intervencionista,  

apoyados por una importante coordinación prehospitalaria y hospitalaria.  A nivel 

nacional existen pocas comunidades que tengan acceso a tratamiento intervencionista 

que cubra toda la población durante 7 días a la semana, los 365 días al año.  

 

     En cuanto a las implicaciones éticas o de bioseguridad de la implementación de un 

nuevo tratamiento, en este caso de la TIAM, deben  existir protocolos sobre el proceso 

asistencial del ictus isquémico agudo y específicamente sobre el tratamiento para 

asegurar una atención más o menos homogénea. En ellos se debe recoger las 

indicaciones, contraindicaciones y algoritmos de decisión según la ventana temporal y 

el nivel de oclusión arterial. Cuando estos protocolos se han elaborado y previamente a 

su aplicación, deben ser revisados y aprobados por la dirección del hospital y 

autoridades sanitarias correspondientes.  

Es muy importante una buena coordinación prehospitalaria para seleccionar y trasladar 

al paciente, y en los centros terciarios en los que se puede llevar a cabo esta terapia, son 

necesarios profesionales con experiencia clínica en el tratamiento de pacientes con ictus 

agudo, tecnología avanzada, y un  equipo multidisciplinar, para alcanzar el objetivo de 

forma adecuada.  
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     Para llevar a cabo la terapia, el paciente seleccionado debe cumplir una serie de 

requisitos generales y es obligatorio realizar una cuidadosa selección de los pacientes de 

acuerdo con criterios temporales, clínicos, biológicos y de neuroimagen siguiendo las 

directrices marcadas en el protocolo.  

 

4.1. VENTANA TEMPORAL. 
 

     El Plan de Asistencia Sanitaria al Ictus II  de 2010 de la Sociedad Española de 

Neurología (98), es una actualización al Plan de Atención Sanitaria al Ictus creado por 

el mismo grupo en 2006, que incorpora los avances producidos en el tratamiento agudo 

del ictus en ese periodo de tiempo.  En este consenso se recoge que la trombectomía 

mecánica es “una  intervención razonable para la extracción de trombos intraarteriales 

en pacientes seleccionados hasta 8 horas” (99).  El límite temporal de las 8 horas para 

las oclusiones de circulación anterior se estableció en base  a la selección de pacientes 

con esa ventana temporal en el ensayo clínico MultiMERCI sobre trombectomía 

mecánica, demostrando su seguridad en estos pacientes.  

 

En el caso de que la oclusión se produzca en la circulación posterior, y en concreto en la 

arteria basilar, la ventana temporal es más amplia. Esta mayor margen temporal se 

establece en cuanto a la descripción de mejoría clínica con la recanalización de este 

vaso incluso hasta las 12-24 horas (99).  Esto podría indicar una mayor tolerancia a la 

isquemia en este territorio. Además la trombosis de la arteria basilar puede cursar 

clínicamente de dos formas: con un inicio insidioso y progresivo con sintomatología 

inicial inespecífica en cuyo caso la ventana temporal podría ser de 24-48 h, o un inicio 

de los síntomas brusco en el que el tratamiento agudo se podría realizar hasta en 12 

horas desde el inicio de los síntomas (100). El consenso europeo de Helsinborg (101)  

recomendó que la trombectomía mecánica podría ser útil en algunos subtipos de ictus 

por trombosis de la arteria basilar, aunque no haya sido comparada en ningún ensayo 

clínico, apareciendo como recomendación nivel III en la guía europea de ictus vigente 

en 2009-2010 (102).  
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4.2. SITUACIONES ESPECIALES.  

 

     Para valorar la posibilidad de realizar tratamiento intraarterial mecánico en pacientes 

con otras contraindicaciones específicas para la trombolisis intravenosa, distinta de la 

ventana temporal, como pueden ser pacientes con antecedente de cirugía cardiaca o 

procedimientos endovasculares  hay que apoyarse en los resultados existente en la 

literatura (103,104). Otra situación a considerar son los pacientes anticoagulados, en los 

que existe un mayor riesgo hemorrágico,  aunque la literatura sobre este tema es muy 

limitada  tiene buenos resultados (105,106), por lo que se podría considerar el 

tratamiento intraarterial mecánico en algunos casos.  

 

4.3. EDAD MAYOR A 80 AÑOS.  

 

     La edad mayor de 80 años para el tratamiento con trombectomía mecánica solo se 

consideraría en casos de situación basal excelente y previa firma de un consentimiento 

informado para uso compasivo.  En la trombolisis intravenosa, también se podrían tratar 

estos pacientes en casos individualizados y tras la firma de un consentimiento especial. 

Esto se basa en la existencia de trabajos en los que este grupo de edad no presentaba 

mayor tasa de complicaciones si se comparaba con los de edad menor (107,108).  

     

5. ORGANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN AL ICTUS AGUDO EN LA 

REGIÓN DE MURCIA.  

 

5.1. ORGANIZACIÓN INICIAL.  

 

     El Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV) de la Sociedad 

Española de Neurología (SEN) publicó en el año 2006 un Plan de Atención Sanitaria 

del Ictus  con el objetivo de elaborar un sistema organizado de atención al paciente que 

garantizara la equidad en la atención sanitaria del paciente con ictus 

independientemente del lugar y de la hora del día en la que ocurra el evento.  En ese 
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mismo año, impulsado por la Dirección General de Asistencia Sanitaria del Servicio 

Murciano de Salud, se formó un grupo de trabajo formado por distintos especialistas 

con el objetivo principal de mejorar la asistencia sanitaria al ictus isquémico en la 

Región de Murcia.  

 

     En 2007 se creó la unidad de ictus del Hospital Clínico Universitario Virgen de la 

Arrixaca (HCUVA) y se realizó la primera trombolisis intravenosa en la región. El 

tratamiento trombolítico intravenoso, inicialmente,  tenía una ventana temporal de 3 

horas y que se amplió a las actuales 4 h y media para trombolisis intravenosa en 2009.   

La unidad de ictus del HCUVA actualmente  dispone de 4 camas fijas con posibilidad 

de una quinta provisional en caso de emergencia, cada cama esta monitorizada y consta 

de un personal de enfermería y auxiliar de forma continua en la misma para la vigilancia 

del paciente.   

 

      Pero fue entre 2009-2011 cuando este grupo de trabajo creó el Plan de Atención al 

Ictus en la Región de Murcia. Dentro de las líneas estratégicas de este plan, además de 

crear guías para la prevención primaria y secundaria del ictus, rehabilitación posterior, 

entre otras, estaba la atención en la fase aguda del ictus y con ello la implantación de 

tratamientos. 

 

    En 2009 se creó un protocolo inicial de código ictus de la región  para el tratamiento 

trombolítico intravenoso. Todos los pacientes eran registrados para su posterior análisis 

de resultados y establecer estrategia de  mejora. Para poder llevarlo a cabo 

correctamente se realizaron jornadas de formación específicas a los sanitarios 

implicados en cualquiera de los pasos que conforman tanto el código ictus 

extrahospitalario como el intrahospitalario. Para realizarlo se siguieron las 

recomendaciones para el tratamiento del ictus isquémico agudo de la Sociedad Española 

de Neurología vigentes en el momento de su elaboración (109).
  

 

     En 2012 se inauguró la segunda unidad de ictus en la Región de Murcia, en el   

Hospital General Universitario Santa Lucía y que dispone de 4 camas.   
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5.2. ORGANIZACIÓN POR ÁREAS DE SALUD. 

 

     Para poder entender el protocolo de código ictus es necesario saber cómo se 

distribuyen las áreas sanitarias en la Región de Murcia. La región  situada al sureste de 

España, tiene una extensión de 11.313 km². Su población es de  1.472.049 habitantes  

con fecha 1 de enero de 2013 según datos de Centro Regional de Estadística de Murcia 

y del Instituto Nacional de Estadística. Está dividida en nueve áreas sanitarias 

(figura1.2). El Área I-Murcia Oeste donde está localizado el hospital Universitario 

Virgen de la Arrixaca, único centro terciario con unidad de ictus en la Región en el 

periodo temporal analizado y donde se realiza el tratamiento con TIAM.  

  

 

 
                   

Figura 1.2. Mapa con las áreas sanitarias de la Región de Murcia.  
El círculo rojo corresponde a la localización del centro terciario de 

referencia donde se realiza la TIAM. 

 
 
 

     En la primera fase el código ictus extrahospitalario, cuando solo se realizaba 

tratamiento con trombolisis intravenosa, éste solo se activaba si el paciente llevaba 

menos de 2 horas de evolución de los síntomas, y existían 2 hospitales fibrinolisadores: 

http://www.carm.es/econet/sicrem/PU_datosBasicos/sec13.html
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el hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, que es centro de referencia para 

fibrinólisis intravenosa para las áreas de salud I, III, IV, V, VII y IX y el Hospital 

Virgen del Rosell en Cartagena (actualmente es el  hospital Santa Lucía), que es centro 

de referencia para fibrinolisis intravenosa para las áreas II y VIII. En el primer centro la 

trombolisis se realizaba en  la unidad de ictus de dicho centro y en el segundo en la 

unidad de cuidados intensivos  ya que este no disponía de unidad de  ictus.  Por 

supuesto,  previamente a la administración del tratamiento el paciente o su familia debía 

firma un consentimiento informado específico para este tratamiento. Además existía un 

consentimiento especial para mayores de 80 años con buena situación basal  y con 

menos de 4,5 horas de evolución de los síntomas (ver anexo).  

      En Abril de 2010 se implantó en nuestro hospital la trombectomía mecánica como 

tratamiento agudo complementario a todo lo que ya formaba parte del código ictus 

previamente.  Por lo que el HCUVA se convirtió en el centro de referencia para 

tratamiento con trombectomía intraarterial mecánica en la Región de Murcia. Esta 

novedad en el tratamiento agudo permitió ampliar el código ictus, que ya estaba 

implantado, con nuevas medidas para que los pacientes se pudiesen beneficiar de este 

tratamiento y  cubriendo toda la población de la Región. 
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1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 

 

     A partir de 2009-2010 se fue estableciendo en los distintos centros hospitalarios de 

nuestro país, que por su tamaño y recursos atendían a gran cantidad de ictus agudos, un 

abordaje diferente del tratamiento agudo del ictus. Este abordaje incluía el tratamiento 

con fibrinólisis intravenosa y en casos seleccionados en los que ésta no funcionaba, la 

posibilidad de tratamiento con trombectomía mecánica según indicaban las guías del 

momento.  

 

     Actualmente, y sobre todo tras los ensayos clínicos de 2015,  la indicación del TIAM 

no deja lugar a dudas, pero en el momento en el que este tratamiento  se inició en 

nuestra región, eran los primeros años de experiencia con esta terapia a nivel nacional y 

existía una falta de consenso  en cuanto a la selección del paciente más adecuado y su 

beneficio. Por ello el análisis de la seguridad y efectividad de este tratamiento nuevo en 

la práctica clínica habitual era indispensable en ese momento.  

 

Para llevarlo a cabo en nuestro hospital se estableció, de acuerdo con el equipo de 

trabajo multidisciplinar, la necesidad de realizar un registro exhaustivo de todos los 

pacientes que se sometieran al tratamiento con TIAM. Este registro nos permitiría poder 

analizar el resultado obtenido e  identificar los factores demográficos, clínicos, de 

neuroimagen o  del procedimiento,  que pudiesen influir en el mismo. Considerando 

todos los factores, se puede lograr mejorar la selección del paciente candidato a 

beneficiarse de esta terapia, ya esto es un elemento crítico para lograr el éxito del 

tratamiento endovascular, minimizando los riesgos.  Sin embargo, nuestra comprensión 

actual de los factores  que pueden influir en la selección de pacientes es limitada.  

 

 2. HIPÓTESIS. 

     La TIAM con stents retrievers realizada en la práctica clínica habitual de nuestro 

hospital, y siguiendo un protocolo establecido, es un tratamiento seguro y efectivo para 

el tratamiento del ictus isquémico agudo.  
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1. OBJETIVO GENERAL. 

 

     Describir y analizar las características del tratamiento del ictus agudo mediante 

trombectomía mecánica en la Región de Murcia, desde su inicio hasta 2013, según el 

protocolo establecido y evaluar las variables que influyen en nuestros resultados. 

 

2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 

1. Describir las características epidemiológicas y clínicas de nuestros pacientes.  

2. Describir y analizar las variables de resultado, tanto del procedimiento como 

clínicas, y complicaciones en nuestra serie de pacientes. 

3. Analizar que variables epidemiológicas, clínicas y de procedimiento influyen en el 

pronóstico funcional a los 3 meses. 

4. Analizar que variables epidemiológicas, clínicas y de procedimiento influyen en la 

mortalidad a los 3 meses. 

5. Analizar que variables epidemiológicas, clínicas y de procedimiento influyen en la 

NIHSS excelente precoz.  

6. Analizar que variables epidemiológicas, clínicas y de procedimiento influyen en la 

aparición de HIC sintomática tras el procedimiento.  

7. Describir la recanalización fútil en nuestros pacientes y analizar las variables que 

influyen en su aparición. 

8. Describir y analizar el resultado del tratamiento con trombectomía mecánica en 

pacientes octogenarios. 

 

 

 



TIAM en el ictus agudo. Experiencia en la Región de Murcia 

 

- 76 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

- 77 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. MATERIAL Y 

MÉTODOS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TIAM en el ictus agudo. Experiencia en la Región de Murcia 

 

- 78 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

- 79 - 

 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO.  

 

     Se trata de un estudio observacional con registro de datos prospectivo y análisis 

retrospectivo de los mismos, ya que el estudio se planteó cuando se había iniciado este 

registro. Incluye los primeros pacientes con ictus isquémico agudo por obstrucción de 

gran vaso que se sometieron a tratamiento con TIAM en el Hospital Clínico 

Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. 

 

      Las variables recogidas en la base de datos hospitalaria sobre la TIAM se 

establecieron en base a un plan de trabajo en el que un equipo multidisciplinar, con 

representantes de los principales servicios que participan en la realización de la TIAM 

(neurología, neurorradiología intervencionista y cuidados intensivos).  Dado que el 

registro se realizaba cuando había un paciente tratado con TIAM y que este ya había 

comenzado cuando se planteó este estudio, se llevó a cabo una  planificación temporal 

en cuanto a la duración del periodo de registro que se iba a incluir en este trabajo. Se 

estableció un periodo de aproximadamente 3 años, con posterior análisis de los datos 

recogidos que debía llevarse a cabo a partir de ese  momento.  

 

1.1. PERIODO DE ESTUDIO. 

 

     El registro comenzó en Abril de 2010, fecha en la que se llevó a cabo el primer 

tratamiento de este tipo en nuestra región, y finalizó en marzo de 2013  trascurrido el 

periodo de registro estipulado.  

 

1.2. TAMAÑO MUESTRAL. 

 

     El tamaño de la muestra estuvo condicionado por el número de sujetos que 

cumplieron los criterios de inclusión y no fueron excluidos durante el periodo de 

registro de pacientes. Debido a que se incluyeron todos los pacientes posibles desde que 

se inició el tratamiento en nuestro hospital, hasta el momento establecido para el 

análisis y finalización del registro,  no se calculó el tamaño muestral a través de 

métodos estadísticos.  
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1.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO. 

 

     Los pacientes incluidos han sido todos aquellos con ictus isquémico agudo que 

llegaban a nuestro centro, cumplían criterios dentro del protocolo de código ictus 

regional y eran tratados con TIAM. Es decir, se trata de pacientes que estaban dentro de 

la ventana temporal terapéutica establecida para cada territorio arterial, con una oclusión 

arterial confirmada con neuroimagen, sin ninguna contraindicación para recibir el 

tratamiento y que  fueron tratados con TIAM en el periodo descrito anteriormente. Los 

criterios de inclusión y exclusión para el tratamiento con TIAM y por lo tanto para 

nuestro estudio, aparecen descritos en el apartado de “protocolo de código ictus para 

TIAM en  la Región de Murcia”.  

 

1.4. GESTIÓN DE DATOS. 

 

    Los datos de este estudio han sido adquiridos por al menos dos investigadores y las 

discrepancias en el análisis se han resuelto por consenso de los distintos miembros del 

equipo.  

 

     La información se ha obtenido de las historias clínicas de los pacientes, tanto en 

formato papel como electrónico a través del software SELENE, que es la estación 

clínica del Sistema de Información Hospitalario Corporativo del Servicio Murciano de 

Salud (SMS).  Los datos de seguimiento a los 3 meses se recogían de lo reflejado en la 

historia clínica del paciente en la  revisión ambulatoria en consultas externas llevada a 

cabo por el neurólogo que lo había valorado durante su ingreso u otro neurólogo 

especializado en enfermedades cerebrovasculares, y que siempre se programaba a los 3 

meses de haberse realizado el tratamiento.  

 

1.5. ANÁLISIS INTERMEDIO.  

 

     En junio de 2012, por necesidad de llevar a cabo una mejor asistencia a los pacientes 

con ictus, y dado que en ese momento no estaba claramente establecido el límite 

superior de edad para que los pacientes con ictus isquémico  pudiesen recibir 

tratamiento con TIAM en el momento agudo, se decidió realizar un análisis intermedio  
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para valorar si los resultados en pacientes mayores de 80 años eran favorables. El punto 

de corte fue de 80 años, ya que en los estudios existentes hasta ese momento la edad 

superior a 80 años era criterio de exclusión para este tratamiento. Este análisis se realizó 

con un total de 150 pacientes y los resultados obtenidos fueron publicados en 2014 (ver 

anexo).  

 

2. PROTOCOLO DE CÓDIGO ICTUS PARA TIAM EN LA 

REGIÓN DE MURCIA. 

 

2.1. CREACIÓN DEL PROTOCOLO. 

 

     Desde  Abril  del 2010 el HCUVA es hospital de referencia a nivel regional para el 

tratamiento con TIAM, por contar con un equipo de neurorradiología intervencionista  

de guardia localizada  durante 24h al día, 7 días a la semana, los 365 días del año.  

 

     A la hora de incluir la trombectomía mecánica como parte del tratamiento agudo del 

ictus, hubo que adaptar el código ictus regional existente. Esta nueva opción de 

tratamiento permitió ampliar el código ictus extrahospitalario hasta las 6 h del inicio de 

los síntomas para toda la región.   Además de esta adaptación del código ictus, se 

estableció un protocolo específico  para el tratamiento con TIAM. Éste se realizó, de 

forma consensuada por un equipo multidisciplinar,  formado por los distintos servicios 

implicados: urgencias, análisis clínicos, radiología, neurorradiología intervencionista, 

anestesia, cuidados intensivos y neurología. Para su elaboración se utilizaron las bases 

teóricas que estaban vigentes en el momento de la creación del protocolo: guías clínicas, 

experiencia,  estudios no controlados y los primeros ensayos clínicos sobre TIAM 

aunque con stent MERCI, ya que en el  momento en el que comenzó esta terapia en 

nuestro centro no habían concluido aún los primeros ensayos clínicos con stents 

retrievers. Nuestro protocolo también se apoyó en el protocolo existente en Cataluña, 

creado por Dávalos et al en 2009 (110), para el tratamiento en el ictus isquémico agudo 

y que incluía el tratamiento intraarterial mecánico.    

 

  Este protocolo de actuación incluye todas las indicaciones del tratamiento, 

contraindicaciones y algoritmos de aplicación de los tratamientos considerando la 



TIAM en el ictus agudo. Experiencia en la Región de Murcia 

 

- 82 - 

 

ventana terapeútica y la oclusión arterial. Se expone toda la información científica que 

justifica el tratamiento, incluyendo situaciones especiales. Aunque esta experiencia se 

considera suficiente para poder establecer las indicaciones de este tratamiento, es 

necesaria la obtención previa de un consentimiento informado del paciente o de sus 

familiares directos y la  aplicación de unos criterios y metodología previamente 

definidos.  

El protocolo fue revisado y  aprobado por el Sistema Murciano de Salud, ya que el 

mismo afectaba a la población de toda la Región. También se creó un consentimiento 

informado específico (ver anexo) revisado y aprobado por la Dirección General de 

Asistencia Sanitaria del Servicio Murciano de Salud.   

 

         Para que el código ictus se pueda llevar a cabo de forma adecuada se requiere la 

organización de todos los servicios implicados en el proceso. Por ello, se realizaron 

jornadas de formación específicas a los sanitarios implicados en cualquiera de los pasos 

que conforman tanto el código ictus extrahospitalario como el intrahospitalario.  

 

2.2. DESCRIPCIÓN DEL PROTOCOLO DE CÓDIGO ICTUS 

EXTRAHOSPITALARIO PARA TIAM. 

 

      Por la distribución de las áreas de salud de la región y la presencia, en el periodo 

estudiado, de 2 hospitales en los que se realiza tratamiento agudo con trombolisis 

intravenosa,  todo enfermo con clínica compatible con ictus de menos de 6 horas de 

evolución evaluado por los servicios de emergencias debe ser trasladado a su hospital de 

referencia, ya sea Hospital Santa Lucia o Virgen de la Arrixaca según corresponda, para 

valoración. Los servicios de emergencias que hacen la evaluación inicial pueden ser 

tanto extrahospitalarios: Servicios de Urgencias de Atención Primaria (SUAP),  

Unidades Medicalizadas de Emergencias (UME) o centros de salud; como servicios de 

urgencias de otros hospitales de la región distinto al hospital donde se realiza el 

tratamiento.  Previamente al traslado se contacta con el  neurólogo de guardia del centro 

trombolisador de referencia (figura 3.1) para activar código ictus si el paciente cumple 

criterios clínicos y de tiempo.   
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Figura 3.1. Mapa con hospitales trombolisadores 

 de referencia en la Región de Murcia. 

 

 

 

    Si finalmente se activa el código ictus extrahospitalario el traslado se realizaría según 

el siguiente esquema (figura 3.2):  
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                      Servicios de emergencias                              Otros hospitales de la Región 
                             extrahospitalarios  
                  (SUAP, UME, centros de salud)  
 

 

                                                                          Ictus < 6 h 

 

 

                        Hospital Santa Lucia                                      Hospital Virgen de la Arrixaca                

 

 

           ≤ 4.5 h                           > 4.5 h y oclusión  
                                                de gran vaso               
 

     Trombolisis iv 

 

  

            Si no mejoría y oclusión de gran vaso 

 

Figura 3.2. Esquema de activación de código ictus extrahospitalario. 

 

 

     Se decidió por consenso que el traslado desde servicios extrahospitalarios y otros 

hospitales se realizase si lleva menos de 6 horas de evolución de los síntomas para que 

el tratamiento con TIAM comenzase dentro de las 8 horas de inicio de los síntomas. Se 

calculó que se necesitaba al menos 2 horas para completar los pasos del código ictus 

intrahospitalario en el HCUVA previos a realizar la TIAM.  

 

2.3. DESCRIPCIÓN DEL PROTOCOLO DE CÓDIGO ICTUS 

INTRAHOSPITALARIO PARA TIAM 

 

      Como hemos dicho anteriormente, la llegada del paciente como código ictus puede 

producirse bien remitido por los servicios de emergencias extrahospitalarios, a través de 

los servicios de urgencias de otro hospital de la región, o bien activarse a su llegada al 

hospital de referencia para código ictus tras la valoración del personal médico de 



RESULTADOS 

- 85 - 

 

urgencias. Inicialmente el paciente es evaluado en el servicio de urgencias por el 

residente y/o adjunto de neurología.  A su llegada se toman las constantes vitales, se 

extrae la analítica correspondiente (bioquímica general, hemograma y coagulación), se 

realiza un ECG y se hace una exploración física general y neurológica. La valoración 

clínica neurológica del ictus se hace con la puntuación en la escala NIHSS.  

 

2.3.1. Criterios para activar el código ictus. 

 

1. Paciente con síntomas y signos neurológicos compatibles con posible etiología 

vascular isquémica de los mismos. 

2. Pacientes con evolución de los síntomas < 8 horas  

3. Puntuación en la escala NHISS ≥ 4 puntos o según criterio clínico de la gravedad de 

los síntomas.  

4. Buena situación basal, con una puntación en la escala mRS ≤ 2.  

5. En pacientes mayores de 80 años se debe realizar una valoración individualizada del 

riesgo según comorbilidad, situación basal medida con la escala mRS y hallazgos en 

neuroimagen. En el periodo temporal que incluye este estudio la edad superior a 80 

años era criterio de exclusión para el tratamiento agudo. Pero ya que la edad no es un 

criterio absoluto de valoración del estado de salud de una persona,  se acordó por 

consenso y así se incluyó en el protocolo, que  podía plantearse la realización de 

tratamiento agudo, tanto de trombolisis intravenosa como TIAM,  en este grupo de 

edad individualizando este criterio según las características del paciente en cuanto a  

calidad de vida (mRS ≤ 2) y a comorbilidad. Siempre antes de iniciar cualquier 

tratamiento hay que hablar con los familiares transmitiéndoles los riesgos y/o 

beneficios del tratamiento agudo en general y en especial en este grupo de pacientes, 

y deben firmar un consentimiento informado específico para  este rango de edad. 

6. La ausencia de contraindicaciones para la administración de al menos 1 de los 

tratamientos agudos (rtPA y/o trombectomía mecánica). Las contraindicaciones para 

ambos tratamientos aparecen en las tablas 3.1 y  3.2. 
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Tabla 3.1. Contraindicaciones para el tratamiento fibrinolítico intravenoso. 

1. Edad menor de 18 y mayor de 80. Hoy en día se considera que se debe individualizar este 

criterio. En mayores de 80 años con buena calidad de vida previa se puede plantear en las 

primeras 3 horas. 

2. Evolución de los síntomas más de 4 horas y media o desconocimiento de la hora de inicio. 

3. Hemorragia intracraneal en la neuroimagen. 

4. Síntomas indicativos de hemorragia subaracnoidea aunque la TC sea normal. 

5. Síntomas menores o en mejoría franca antes del inicio de la infusión. 

6. Ictus grave con NIHSS > 25 excepto en oclusión basilar (NIHSS >30). 

7. Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dl. 

8. PAS > 185 mmHg, PAD > 110 mmHg o terapia intravenosa agresiva para su control (> 2 dosis 

i.v. o necesidad de infusión continua). 

9. Ictus isquémico en los últimos 3 meses (si el tamaño del infarto es > 1/3 de la ACM, si no es 

así el límite temporal puede ser 24 horas). 

10. Historia previa de hemorragia cerebral o HSA.  

11. Lesión previa conocida en SNC (neoplasia, aneurisma, MAV, cirugía intracraneal o 

espinal/medular). 

12. TCE en los últimos 3 meses. 

13. Crisis comiciales al inicio del ictus excepto si se demuestra por RM ictus isquémico.  

14. Retinopatía diabética hemorrágica.  

15.  Pancreatitis aguda, endocarditis bacteriana y pericarditis.  

16.  Enfermedad hepática grave ( hepatitis activa, cirrosis, hipertensión portal, varices esofágicas)  

17. Aneurisma arterial o malformación arteriovenosa 

18. Hemorragia sistémica grave reciente o manifiesta en el último mes. 

19. Úlcera gastrointestinal documentada en las últimas 3 semanas.  

20. Neoplasia con riesgo aumentado de sangrado  

21. Cirugía mayor y traumatismo grave entre 30 y 90 días (falta de consenso en las guías)  

22.  Existencia de diátesis hemorrágica: Trombopenia < 100.000 plaquetas por mm3; heparina 

sódica en las 48 horas previas y TTPA elevado; tratamiento anticoagulante oral (algunas guías 

permiten trombolisis si INR < 1.4); heparinas de bajo peso molecular a dosis anticoagulantes 

en las últimas 24 horas, TTPA>39 segundos, ratio TTPA > 1.5, tiempo de protrombina > 15 

segundos o INR > 1.4-1.7 por trastornos hereditarios o adquiridos de la coagulación.  

23. Embarazo, individualizar el riesgo, falta de consenso.  

24. Parto, punción arterial en lugar no compresible (yugular o subclavia), masaje cardiaco en los 

últimos 10 días. Punción lumbar en los últimos 7 días.  

25. En caso de complicaciones del IAM agudo (pericarditis, trombo intracardiaco, aneurisma 

ventricular) no trombolisar. Atención: tras tratamiento con abciximab no se debe usar 

trombolíticos hasta las 72 horas según ficha técnica. 
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Tabla 3.2. Contraindicaciones para el tratamiento intraarterial mecánico. 

1. NIHSS > 30 o coma, excepto en pacientes con oclusión basilar.  

2. Ictus menor con rápida mejoría de los síntomas o ictus lacunar.  

3. Crisis comiciales al inicio excepto si se demuestra ictus por RM  

4. Hemorragia intracraneal  

5. Síntomas sugestivos de HSA aunque el TC sea normal  

6. Existencia de diátesis hemorrágica:  

- Trombopenia < 30000 plaquetas por mm3  

- Tratamiento anticoagulante oral con INR > 3  

- Heparina sódica en las 48 horas previas y TTPA > 2 veces el límite normal.  

- Heparinas de bajo peso molecular a dosis anticoagulantes en las últimas 12 
horas. 

- TTPA >39 sg, ratio TTPA > 1.5, tiempo de protrombina > 15 sg, o INR > 1.4-
1.7 por trastornos hereditarios o adquiridos de la coagulación  

7. TA ≥ 185/105 o terapia agresiva para su control ( > 2dosis iv o necesidad de 

infusión iv)  

8. Glucemia < 50 o > 400 mg /dl  

9.  TC con ASPECTS ≤ 7  

10. No oclusión arterial  

11. Estenosis > 50 % proximal al vaso ocluido (contraindicación relativa, se puede 

valorar la realización de angioplastia previa) 
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2.3.2.  Protocolo de neuroimagen. 

 

     Si el paciente cumple los criterios clínicos para activar código ictus intrahospitalario, 

pasaría a realizarse el protocolo de neuroimagen consistente en la realización de una 

TC-MULTIMODAL de la siguiente forma: 

       

 TC craneal simple:  

 

       Es siempre el primer parámetro del TC-multimodal que se realiza. Su objetivo es 

descartar lesiones hemorrágicas y valorar los signos precoces de infarto o lesiones 

isquémicas ya establecidas. Se obtienen imágenes de todo el cerebro mediante 

cortes secuenciales de 5 mm de grosor (o mediante técnica helicoidal) 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.  

      Para valorar los signos de infarto agudo se utiliza la escala ASPECTS  (89). Esta 

escala permite homogeneizar la detección de isquemia con la TC simple de cráneo. 

  

 Angiografía por Tomografía Computerizada (angioTC): 

 

       La angioTC es el segundo parámetro de la TC-multimodal que se realiza en el 

protocolo. En el HCUVA se lleva a cabo una adquisición unifásica, es decir, un 

único “barrido” tras la administración de 50 mL de contraste yodado intravenoso 

(Ultravist 300, Bayer, Leverkusen, Alemania) seguidos de 30 mL de suero salino de 

lavado, con un flujo de 4 mL/s a través de una vía venosa periférica, que 

generalmente se coloca en brazo izquierdo. Se realiza el estudio mediante técnica 

de bolus tracking, colocando un ROI en el cayado aórtico para optimizar la 

medición de la llegada de contraste al sistema arterial. La adquisición del estudio 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.  Los parámetros del escaneo son 120 kVp, 160 mAs, 

0.625-mm de grosor de corte, pitch/velocidad (mm/rotación) 0.98:1 a 39,37, 

cobertura de detector 40 mm y velocidad de cobertura 78.75 mm/s.  
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 TC perfusión (TCP):       

 

       La TC perfusión es el tercer parámetro de la TC-multimodal que se realiza. 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, incluyendo siempre cortes a nivel de los ganglios basales y en niveles infra 

y supraganglionares. Los parámetros usados son 80 kVp, 300 mAs, 16 imágenes 5 

mm de grosor en 2 lotes de 8 imágenes de 5 mm de grosor, un tiempo de rotación 

de 0.4 segundos, una cobertura de detector de 40 mm y un total de 23 

adquisiciones, con un tiempo de exposición total de 18.45 segundos. Todos los 

datos obtenidos se transfieren a una estación de trabajo para su procesado y 

reconstrucción. Los mapas de perfusión son generados de manera semiautomática 

usando algoritmos de deconvolución con un software específico. Los mapas más 

frecuentemente estudiados en nuestro centro son VSC, FSC y TTM. 

     La valoración de la neuroimagen la realiza inicialmente el residente de radiología de 

guardia supervisado por el radiólogo de guardia y finalmente la neuroimagen es 

valorada por el neurorradiólogo intervencionista de guardia antes de iniciar el 

procedimiento.   

 

2.3.3. Algoritmos terapéuticos.   

 

     Con  los resultados de neuroimagen obtenidos y tras descartar la presencia de 

contraindicaciones para el tratamiento agudo (tablas 3.1 y 3.2), se le explica a la familia 

y/o al paciente el tratamiento más adecuado, sus riesgos y beneficios y se procede a la 

firma del consentimiento informado correspondiente libremente y después de que el 

familiar o el paciente planteen sus dudas.   

    Según el algoritmo terapéutico establecido en el periodo de estudio,  si el paciente 

llega con menos de  4,5 horas  de evolución de los síntomas (figura 3.3) y no existe 

contraindicación, el tratamiento agudo de elección es la trombolisis intravenosa 

realizada con Actilyse® (Alteplasa). La dosis utilizada es de 0,9 mg/kg de peso 

(máximo 90 mg) y se administra en 2 fases: el 10 % del total se administra en bolo 

intravenoso en 1 minuto y tras un tiempo de espera de 3 a 5 minutos, se procede a la 
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infusión del 90 % restante de la dosis calculada durante 60 minutos empleando una 

bomba apropiada.   

 

     La TIAM se realiza en caso de oclusiones de grandes vasos objetivada en la 

angioTC. Si se trata de territorio anterior (arterias carótida y cerebral media: M1 y M2 

proximal), el tratamiento mediante TIAM  se puede realizar hasta las 8 horas de 

evolución de los síntomas. En cambio si el territorio ocluido es el posterior, arteria 

basilar, la ventana terapéutica es más amplia: si el inicio es brusco el periodo temporal 

hasta el que se realiza la TIAM es de 12 horas y si el inicio es fluctuante  o progresivo 

hasta 24-48 horas (figura 3.4). 

 

     El tratamiento con TIAM puede ser:  

 

a) TIAM primaria.   

 

    Se considera en 2 casos: 

 Cuando el paciente lleva más de 4,5 horas de evolución de los síntomas, si se 

encuentra dentro de la ventana temporal  según el territorio afectado, cumple los 

criterios establecidos y no existen contraindicaciones para la TIAM.  

 Si llega en menos de 4,5 horas de evolución y existe contraindicación para el 

tratamiento trombolítico intravenoso.  

 

b) TIAM de rescate.  

 

     Cuando tras trombolisis intravenosa no se consigue una mejoría clínica adecuada. Se 

considera como tal una puntuación en la NIHSS ≤ 4  tras la infusión del rTPA y/o 

valoración individual de las posibles secuelas de los síntomas que presenta se 

procede a la terapia intraarterial de rescate.  

 

     Para realizar la TIAM tiene que existir un mismatch de al menos un 20% en la 

neuroimagen y si existe hipodensidad en TC craneal la puntuación en la escala 

ASPECTS debe ser  mayor a 7.  
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Figura 3.3. Algoritmo terapéutico para ictus con menos de 4,5 horas de evolución. 

 

 

 

Figura 3.4. Algoritmo terapéutico para ictus de territorio anterior y posterior 

con más de 4,5 horas de evolución. 
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2.4. CUIDADOS POST-TRATAMIENTO. 

 

      Una vez terminado el procedimiento de la TIAM, todos los pacientes  ingresan en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI) durante al menos 24 horas. Preferiblemente y si el 

estado del paciente lo permite, es desentubado tras el procedimiento en la sala de 

vascular antes de pasar a la UCI.  A las 24 horas del tratamiento se realiza una TC de 

control para valorar la presencia de infarto establecido y descartar la presencia de 

complicaciones hemorrágicas.  

 

     Desde la UCI el paciente pasa a la unidad de ictus. A las 24 horas del tratamiento 

agudo y después de descartar la presencia de hemorragia sintomática con la TC craneal 

de control se inicia tratamiento antiagregante o anticoagulante según corresponda, como 

prevención secundaria. La elección del tratamiento preventivo depende de la sospecha 

etiológica del ictus. De este modo la anticoagulación inicial con heparina de bajo peso 

molecular de administración subcutánea y posteriormente paso a anticoagulación oral se 

utilizó para ictus de etiología cardioembólica, en su mayoría secundario a una 

fibrilación auricular, aunque este tratamiento suele demorarse al menos 7 días según el 

tamaño del ictus establecido, por el riesgo de hemorragia de la zona infartada; en el 

tiempo de demora se administra tratamiento antiagregante. El tratamiento antiagregante 

se realiza con Ácido Acetil Salicílico (AAS) 100 mg al día, o clopidogrel 75 mg al día, 

en el contexto de etiologías aterotrombóticas, y la elección de uno u otro depende de si 

ya lo tomaba previamente a que ocurriera el ictus y/o de los antecedentes médico-

quirúrgicos del paciente.  

 

En la unidad de ictus el paciente suele permanecer mínimo 24 horas. Allí se realiza un 

cuidado general según un protocolo establecido, junto con una vigilancia neurológica, 

monitorización cardiaca y de constantes vitales continua.  Se controla la presión arterial, 

la aparición de fiebre,  hiperglucemia, se valora el riesgo de broncoaspiración y se 

realiza una profilaxis de la trombosis venosa profunda, entre otras medidas según las 

necesidades de cada paciente, con el fin de disminuir la morbimortalidad y mejorar el 

pronóstico. 
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2.5. DESCRIPCIÓN DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR.   

             

2.5.1. Arteriografía diagnóstica. 

 

     El procedimiento se realiza con anestesia general. Cuando el paciente ya está 

dormido se realiza el acceso arterial mediante abordaje femoral con técnica Seldinger, 

colocando un introductor 9 French (9F) en la arteria femoral derecha habitualmente. El 

procedimiento se inicia con una arteriografía diagnóstica para confirmar el punto de 

oclusión vascular y valorar el acceso hasta el mismo. Se suele emplear un catéter 4F de 

curva sencilla, o uno de curva compleja en caso de tortuosidad de los troncos 

supraaórticos. Tras realizar las oportunas series diagnosticas se coloca un catéter guía en 

la carótida interna correspondiente o en la arteria vertebral de mayor tamaño en caso de 

una oclusión vertebrobasilar.  

 

2.5.2. TIAM con stent retriever.  

  

     La técnica de trombectomía puede variar en función del dispositivo que vaya a 

emplearse. Cuando se utiliza un stent retriever, se debe posicionar un catéter-balón 8F 

(Concentric Medical, Mountainview, California, USA) en la arteria carótida interna, ya 

que permite el bloqueo del flujo anterógrado durante la retirada del trombo con el stent 

retriever, y una aspiración manual con jeringa de los posibles fragmentos de trombo que 

se suelten durante la extracción. La técnica de la trombectomía con este tipo de stent  

requiere el paso de un microcatéter a través del punto de oclusión arterial con la ayuda 

de una microguía. Cada casa comercial suele aportar de forma conjunta el stent retriever 

con su microcatéter correspondiente. De esta forma, en caso de emplear un dispositivo 

Solitaire (Covidien-Medtronic, ev3, Irvine, California, USA) es necesario un 

microcatéter de la misma compañía Rebar-18 o un Marksman-21 (según se emplee un 

Solitaire de 4 mm o de 6 mm de diámetro respectivamente). La microguía generalmente 

usada en nuestro centro es la Traxcess (MicroVention, Terumo, Tustin, California, USA) 

debido a su radioopacidad, manejabilidad y la disminución progresiva de su calibre en 

el extremo distal (0.014” a 0.012”), que la hace poco traumática para la pared vascular. 

Una vez atravesado el punto de oclusión con el microcatéter, se retira la microguía y se 
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realiza una inyección manual de contraste con jeringa de 1 ml para confirmar haber 

sobrepasado completamente el trombo y tener el extremo del microcatéter en el interior 

de la luz vascular. A continuación se progresa el stent retriever por el interior del 

microcatéter hasta su extremo distal, dejándolo posicionado sobre el trombo gracias a la 

visón de sus marcas radiopacas. Una vez centrado, se libera mediante retirada del 

microcatéter, hasta conseguir desplegarlo en su totalidad. Tras un tiempo de espera de 2 

a 5 minutos, durante el cual las celdas del stent retriever se interiorizan en el trombo, se 

procede a inflar el catéter balón para interrumpir temporalmente el flujo sanguíneo 

anterógrado, se aspira manualmente con una jeringa de al menos 50 mL y se retira 

suavemente el stent retriever hasta el exterior del cuerpo. Finalmente se desinfla el 

catéter balón y se restablece la circulación sanguínea.  Si con esta maniobra no se 

consigue la apertura vascular completa, se pueden repetir todos estos pasos hasta 

conseguir la recanalización final. Cada una de estas tentativas es llamado “pase” o 

“pasada”. Los stent retriever empleados durante el tiempo del estudio fueron Solitarie-

FR (Covidien-Medtronic, ev3, Irvine, California, USA) en la mayoría de los casos y 

menos frecuentemente Trevo (Stryker Neurovascular, Fremont, California, USA). Los 

stent Capture (Mindframe Inc California, USA) y Revive (Codman & Shurtleff Inc, 

Massachusetts, USA) se utilizaron en muy pocos casos.   

 

3. VARIABLES DEL ESTUDIO. 

 

     Las variables recogidas se pueden dividir en epidemiológicas, clínicas, del 

procedimiento y de resultado.  

 

3.1.  VARIABLES EPIDEMIOLÓGICAS. 

 

a) Edad: Variable cuantitativa discreta. Medida en años, sin decimales.  

b) Sexo: Variable cualitativa nominal dicotómica: masculino o femenino. 
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3.2.  VARIABLES CLÍNICAS. 

 

a) Factores de riesgo vascular (FRV): Hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

dislipemia, tabaco y fibrilación auricular. Cada uno de los factores de riesgo se 

consideró una variable cualitativa nominal dicotómica: si/no, según estuviese 

presente o no como antecedente médico en el paciente o con diagnóstico al ingreso.  

b) Tratamiento previo al ictus: Antiagregante y/o anticoagulante. Cada uno se 

consideró una variable cualitativa nominal dicotómica distinta y se valoró si/no 

según estuviese presente o no en el paciente previamente al ingreso.  

c) Arteria ocluida: Variable cualitativa nominal. Se clasificaron según la oclusión 

estuviese localizada en: ACI (incluyendo tanto la  extra como la intracraneal), 

oclusión en tándem (cuando la oclusión del vaso se produce  a nivel de ACI 

acompañada de otra oclusión en ACM), ACM o territorio vertebrobasilar 

(incluyendo oclusión a nivel de arteria basilar).  

d)  Etiología del ictus: Variable cualitativa nominal. Se utilizó la clasificación TOAST 

pudiendo ser: aterotrombótica, cardioembólica, disección arterial (causa inhabitual) 

o  indeterminada. 

 En nuestro estudio, aunque describimos esta variable en nuestros datos, hay que 

aclarar que nuestro hospital es un centro de referencia para el tratamiento del ictus 

isquémico agudo y muchos pacientes son trasladados a sus hospitales 

correspondientes sin completar el estudio etiológico, por lo cual al alta de nuestro 

centro quedan categorizados como etiología indeterminada, a pesar de lo cual al 

terminar el procedimiento diagnóstico probablemente muchos de ellos tengan una 

etiología definida. Por esta razón el número de pacientes con esta clasificación esta 

sesgado y no se puede considerar valorable.   

e) Situación neurológica y gravedad del paciente: Medida con la puntuación en la 

escala NIHSS (86) calculada tanto previamente al inicio del procedimiento 

intervencionista como a las 24 horas del mismo. Es una variable cuantitativa 

discreta.  
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3.3. VARIABLES DEL PROCEDIMIENTO. 

  

a)  Tiempos: Son variables cuantitativas continúas y se miden en minutos.  

 Tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de la 

TIAM: Se ha considerado el inicio de la TIAM el momento en el que se realiza 

la punción de la arteria femoral.    

 Tiempo del procedimiento: Desde que se inicia la TIAM con la punción 

femoral, hasta que se consigue la apertura del vaso. 

 Tiempo de revascularización: Es el que va desde el inicio de los síntomas hasta 

la apertura arterial completa, es decir, es el resultado de la suma de los dos 

tiempos anteriores.  

b) Tratamiento fibrinolítico intravenoso previo: Variable cualitativa nominal 

dicotómica: si /no, según lo haya recibido o no.  

c)  Resultado de la recanalización arterial según la clasificación TICI
 
(87). Variable 

cualitativa ordinal. Se considera recanalización completa cuando se produce un 

TICI 2b o 3. Es también una variable de resultado, en este caso del procedimiento. 

d)  Complicaciones.  Variable cualitativa nominal. Podían ser sistémicas  o del 

procedimiento. Se consideraron complicaciones del procedimiento la rotura del vaso, 

definida como la  salida del contraste angiográfico fuera de la luz vascular tras una 

maniobra terapéutica, y la disección arterial, definida como  lesión de la íntima del 

vaso manifestada como presencia de contraste estancado en la pared vascular tras 

una maniobra terapéutica.  A su vez cada una de estas 2 complicaciones del 

procedmiento se consideró una variable cualitativa nominal dicotómica distinta y se 

valoró si/no según ocurriese o no en el paciente.       

 

3.4.  VARIABLES DE RESULTADO.    

 

a)  Situación funcional a los 3 meses (90 días) del tratamiento, medido  mediante la 

escala mRS90 (41). Se ha considerado un pronóstico favorable a los 3 meses 
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cuando la puntuación es ≤ 2. La puntuación en la escala mRS fue evaluada por un 

neurólogo especialista en enfermedades cerebrovasculares en una revisión con el 

paciente y/o familiares, en la mayoría de los casos de forma presencial a los 3 

meses del tratamiento con trombectomía mecánica. Cuando la visita presencial no 

era posible se realizó telefónicamente. Es una variable cualitativa ordinal.  

b)  Exitus a los 3 meses. Es una variable cualitativa nominal dicotómica: si/no.  

c)  NIHSS excelente precoz. Se define como una mejoría ≥ 10 puntos o una puntuación 

de 0 ó 1 en la NIHSS a las 24 horas (111). Variable cualitativa nominal dicotómica: 

si/no según estuviese presente o no en el paciente. Esta variable aporta información 

complementaria respecto al mRS, ya que depende exclusivamente de la situación 

neurológica del paciente, sin interferir, como sucede con la escala mRS otras 

funciones no relacionadas con el deterioro secundario al ictus (112).   

d) Resultado del TC de control a las 24 h del tratamiento endovascular: Clasificándolo 

según la aparición de infarto establecido, extravasación de contraste, hemorragia 

sintomática,  infarto hemorrágico, y TC normal. Es una variable cualitativa nominal. 

Podemos definir estas variables como: 

- Infarto establecido: Cuando se objetiva una hipodensidad en una  parte o en todo 

el territorio de  la arteria ocluida.  

- Extravasación de contraste: Aparición de hiperdensidad en la TC que no causa un 

deterioro clínico del paciente y que desaparece en las siguientes 24-48 horas.  

- Hemorragia sintomática: Hiperdensidad objetivada en la TC de control y que se 

asocia a un deterioro neurológico, definido como un incremento de ≥ 4 puntos en 

la puntuación NIHSS o a la muerte del paciente siempre y cuando esto no sea 

atribuible a otras causas (89). Aunque la HIC sintomática es una complicación se 

ha considerado dentro de las variables de resultado. 

 

       Las TC de control fueron valoradas por el mismo radiólogo previamente al 

registro en la base de datos, con el fin de conseguir un criterio uniforme de 

valoración.  Las pacientes cuya TC de control no se pudo valorar de esta forma se 

excluyeron del análisis.  Para este estudio solo se consideró la variable hemorragia 

sintomática.  
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     Durante el proceso de recogida y registro de las variables se perdieron algunos 

datos de los tiempos del procedimiento, NIHSS a las 24 horas, TC control a las 24 

horas y mRS90. Los pacientes con hora de inicio de los síntomas indeterminada se 

excluyeron del estudio.  

 

3.5.  COMPARACIÓN DE VARIABLES. 
 

 

     Además de la descripción de las características de nuestros pacientes, se han 

realizado varios análisis sobre la influencia de distintas variables clínicas y del 

procedimiento en cada una de las variables de resultado. Se han analizado: 

1. La influencia de las variables clínicas y de procedimiento, variables independientes, 

en el mal pronóstico funcional.  Se consideró el mal pronóstico funcional como 

variable dependiente o de resultado, con el fin de poder identificar a los pacientes 

que podrían no beneficiarse del tratamiento, de cara a mejorar la selección del 

paciente en la práctica clínica habitual. Inicialmente se ha construido una nueva 

variable cualitativa nominal dicotómica, el  pronóstico funcional: Bueno (definido 

por una puntuación en la mRS ≤ 2) o malo (definido por una puntuación en la mRS ≥ 

3).  Después se ha construido una nueva variable cualitativa nomina dicotómica con 

mal pronóstico funcional: si/no.  

2. La influencia de las variables clínicas y de procedimiento, variables independientes,  

en la mortalidad (exitus a los 3 meses), que sería la variable dependiente o de 

resultado.   

3. La influencia de las variables clínicas y de procedimiento, variables independientes, 

en la NIHSS excelente precoz que sería la variable dependiente o de resultado. 

4. La influencia de las variables clínicas y de procedimiento, variables independientes, 

en la aparición de HIC sintomática, que sería la variable dependiente o de resultado. 

5. La influencia de las variables clínicas y de procedimiento, variables independientes, 

en la aparición de recanalización fútil, que sería la variable dependiente o de 

resultado. Para ello se ha construido una nueva variable cualitativa nominal 

dicotómica, la recanalización fútil: si (TICI 2b-3 y puntuación en la mRS ≥3) o no 

(TICI 2b-3 y puntuación en la mRS ≤ 2).   
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6. Si hay diferencias significativas entre las distintas variables clínicas, del 

procedimiento y de resultado en los pacientes según tuviesen > 80 años o  ≤ 80 años 

de edad. Además se valoraron las diferencias en las causas de muerte (variable 

cualitativa nominal) entre ambos grupos de edad, clasificadas de la siguiente forma:  

 Progresión del ictus: Definido como empeoramiento en la puntuación de la 

escala NIHSS ≥ 4 puntos (113).  

 HIC sintomática. 

 Complicación sistémica: Cualquier complicación a cualquier nivel  distinto del 

SNC que produzca sintomatología en el paciente.  

 Rotura del vaso.  

 

4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

     Se ha realizado un estudio descriptivo, en el que para las variables cuantitativas se 

han calculado las frecuencias, que se han descrito como media ± desviación estándar 

(DE) cuando las variables tienen una distribución normal. En el caso en que las 

variables numéricas tuviesen mucha dispersión en sus resultados, distribución no 

normal, éste se ha expresado mediante mediana y rango.  Las variables cualitativas se 

han resumido como frecuencias absolutas y relativas (porcentajes), tanto para la 

población normal como por grupo de estudio. Los valores y el porcentaje se 

redondearon a un decimal. 

En general para realizar el estudio de asociaciones entre variables se ha utilizado el 

modelo de regresión logística univariante. En algunos casos, para el estudio de 

asociaciones entre variables cualitativas hemos utilizado el test de Chi-cuadrado y el test 

de Fisher cuando era necesaria su aplicación en los casos en que el tamaño muestral no 

fuese el adecuado.  Y para las variables cuantitativas se ha realizado en primer lugar el 

test de Kolmogorv-Smirnoff con el fin de contrastar la normalidad de la distribución y 

según el resultado usaremos el test paramétrico t-Student para muestras de distribución 

normal o el test no paramétrico U-Mann Whitney para el análisis de las variables que no 

tienen una distribución normal.  
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El efecto independiente de las variables clínicas y de procedimiento en las variables de 

resultado se calculó utilizando modelo de regresión logística multivariante, 

incorporando en el modelo para su evaluación sólo aquellos valores que mostraron una 

p <0,05 en el análisis univariante. Para el análisis multivariante se realizó un análisis de 

regresión logística binaria si la variable final era cualitativa o regresión lineal si la 

variable final es cuantitativa continúa. Todos los resultados se consideraran 

significativos para un nivel α<0,05.  

     El análisis estadístico se ha realizado con el paquete de software estadístico SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences, versión 22.0; SPSS Inc., Chicago, Illinois).  

 

5. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES. 

 

     Los pacientes que se incluyeron en el estudio fueron todos  los candidatos a 

tratamiento con TIAM, que cumplían criterios para el mismo según el protocolo 

establecido para el código ictus en la región de Murcia. Este protocolo fue aprobado 

tanto por la dirección hospitalaria como por las autoridades sanitarias del Sistema 

Murciano de Salud. Los pacientes/familiares firmaron un consentimiento informado. 

     El uso de la información necesaria para la realización de este trabajo de investigación 

se encuentra sujeto al desarrollo legal contenido en la Ley Orgánica de Protección de 

Datos de Carácter Personal (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 

de Datos de Carácter Personal. BOE núm. 298 de 14 de Diciembre de 1999), que 

enmarca las condiciones y características de uso de la información de carácter personal 

para fines científicos por parte de investigadores e instituciones. Todos los 

procedimientos realizados durante este trabajo, registro y análisis de datos han sido 

manejados por los investigadores en el marco de la ley anterior.  Así, se han 

anonimizado los datos de cada paciente asignándoles un número por orden consecutivo 

de registro en las base de datos electrónica y la correspondencia con el número de 

historia clínica del paciente quedaba depositado en hojas de recogida de datos en el 

centro hospitalario y solo eran accesibles a los componentes del grupo investigador.  

      El desarrollo del estudio se hizo de acuerdo a las normas de Buena Práctica Clínica 

vigentes en el momento de realización del estudio (114).  
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1. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES. 

 

1.1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS. 

 

     En nuestro trabajo se han incluido un total de 200 pacientes consecutivos que fueron 

tratados mediante TIAM durante el período de estudio, que incluye desde abril de 2010 

a marzo de 2013.  

     Respecto a las características demográficas de los pacientes, la edad media es de  

67,3 +/- 14  años, con  la distribución por sexo bastante homogénea con un ligero 

predominio de sexo masculino: 106  hombres (53 %) y  94 mujeres (47 %) (Gráfico 

5.1). 

 

 
 

Gráfico 5.1. Distribución de los pacientes por sexos. 

 

 

    La distribución de los  factores de riesgo vascular  aparece recogida en la gráfico 5.2. 

El más frecuente fue la HTA, presente en un 67 %,  seguida por la FA en un 47 % y la 

DLP en un 38 %.   
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Gráfico 5.2. Distribución de los factores de riesgo vascular. 

 

 

    El 60,5 % de  los pacientes recibían tratamiento antiagregante o anticoagulante 

previamente  como prevención primaria o secundaria de un evento isquémico. Del total 

de pacientes de nuestra muestra, el 34,5 % estaban antiagregados con AAS y/o 

clopidogrel  previamente al episodio actual y el 26 % anticoagulados. Por el periodo de 

tiempo en el que se realizó el tratamiento con TIAM de nuestros pacientes, todos lo que 

estaban anticoagulados previamente lo estaban con acenocumarol o warfarina, ninguno 

lo estaba con los nuevos anticoagulantes orales ya que en ese momento no estaban 

aprobados por la EMA (European Medicines Agency) con esta indicación.  

     En la etiología del ictus según la clasificación TOAST, no había ningún paciente con 

etiología lacunar, ya que por las características que definen este tipo de ictus no son 

pacientes candidatos a tratamiento con TIAM. Dentro de las causas poco habituales solo 

tuvimos pacientes con disección arterial.  En nuestros pacientes las etiologías del ictus 

más frecuentes, en un porcentaje muy similar, fueron la cardioembólica en el 35,5 % y 

la aterotrombótica en el 35%. La distribución de las etiologías aparece en el grafico 5.3.    
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  Gráfico 5.3. Distribución según la etiología del ictus. 

 

 

     La ACM fue el vaso ocluido más frecuentemente y ocurrió en casi la mitad de los 

casos (47 %) con importante diferencia respecto a los demás vasos.  Así, el territorio 

anterior fue el afectado en el  85 % de los pacientes y de ellos el 55, 3 % fueron de 

lateralidad izquierda. La distribución de los vasos ocluidos aparece en la gráfico 5.4.  

 

 

   
  Gráfico 5.4. Distribución  de las arterias ocluidas.  
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     La puntuación media en la NIHSS calculada previamente al procedimiento fue de 

17,5 +/- 6,1 puntos.  

 

1.2. VARIABLES DEL PROCEDIMIENTO. 

 

     En 87 pacientes, lo que supone el 43,5 %, la TIAM se realizó de rescate  tras haber 

recibido tratamiento trombolítico intravenoso con el que no se consiguió una respuesta 

clínica adecuada.  

     En cuanto a los datos de los tiempos, estos fueron calculados en una n menor de 200: 

180 pacientes para el tiempo desde el  inicio de los síntomas al inicio del procedimiento, 

187 pacientes para tiempo de procedimiento y 176 para tiempo de revascularización. 

Los resultados se pueden ver en la tabla 5.1. 

 

Tabla 5.1. Tiempos de la TIAM. 
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1.3. VARIABLES DE RESULTADO. 

 

      Las variables de resultado del tratamiento con TIAM son tanto clínicas como del 

procedimiento.  Como resultado del procedimiento se consiguió una recanalización 

completa del vaso ocluido, considerando como tal un TICI 2b-3, en el 92,5 % de los 

casos. En la tabla 5.2 se recogen los resultados angiográficos según la clasificación 

TICI.  

 

Tabla 5.2. Recanalización del vaso según la clasificación TICI 
 

 

 

 

      

 

 

 

     

            

 

 

     En cuanto a los resultados clínicos, durante el seguimiento a los 3 meses se perdieron 

35 pacientes. De los 165 en los que se pudo completar el seguimiento, el 43% de los 

pacientes tuvieron un buen pronóstico funcional a los 3 meses con una puntuación en la 

mRS ≤ 2. Un total de 46 pacientes, el 27,9 %,  fallecieron. En  el gráfico 5.5 aparece la 

distribución según la puntuación en la escala mRS, incluyendo la puntuación 6 

(pacientes fallecidos). 

 

 

 

 

Clasificación TICI 

 

Frecuencia 

     

         Porcentaje 

    

TICI 0 8 4 % 

TICI 1 3 1,5 % 

TICI 2 a 4 2 % 

TICI 2 b 42 21 % 

TICI 3 143 71,5 % 
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Gráfico 5.5. Distribución  de las puntuaciones en la escala mRS a los 3 meses. 

 

 

   Otra variable de resultado considerada, la puntuación en la NIHSS excelente precoz se 

pudo calcular en 145 pacientes. De ellos el 46,9 % tuvieron NIHSS excelente precoz.  

     La hemorragia HIC sintomática apareció en 16 casos de los 191 en los que se pudo 

valorar, lo que supone un 8,4 %.  

 

1.4. COMPLICACIONES DE LA TIAM. 

 

  

     Las diferentes complicaciones que ocurrieron en nuestros pacientes se clasificaron 

según fuesen causadas directamente por el procedimiento endovascular o se tratase de 

complicaciones sistémicas. La HIC sintomática esta descrita en el apartado anterior.  

a) Del procedimiento: Ocurrieron 2 roturas del vaso y 2 disecciones arteriales.  

b) Sistémicas: Hubo dos pacientes con una insuficiencia renal aguda tras el 

procedimiento. No hubo otras complicaciones destacables con repercusión importante 

en la situación clínica del paciente que puedan atribuirse directamente al tratamiento 

con TIAM.  

     Todas las características de los pacientes descritas anteriormente aparecen en la 

tabla 5.3.  
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Tabla 5.3. Tabla resumen de las características epidemiológicas, 

clínicas, del procedimiento y de resultado de los pacientes tratados con 

TIAM. 

 

 

Características de los pacientes tratados con TIAM 

Sexo masculino 106/200 (53 %) 

Edad, media +/- DE 67,3 +/- 14 

Hipertensión arterial 134/200 (67 %) 

Diabetes mellitus 57/200 (28,5 %) 

Dislipemia 76/200  (38 %) 

Hábito tabáquico 55/200 (27,5 %) 

Fibrilación auricular 94/200 (47 %) 

Cardiopatía isquémica 26/200 (13 %) 

Etiología 

Aterotrombótico 

Cardioembolico 

Disección arterial 

Indeterminado 

 

70/200 (35 %) 

71/200 (35,5 %) 

5/200 (2,5 %) 

54/200 (27 %) 

 
Vaso ocluido 

ACI 

Tandem 

ACM 

AB 

 

29/200 (14,5 %) 

47/200 (23, 5%) 

94/200 (47 %) 

30/200 (15 %) 

 
NIHSS preprocedimiento , media +/- DE 17,5 +/- 6 

TLIV previa 87/200 (43,5 %) 

Antiagregación previa 69/200 (34,5 %) 

Anticoagulación previa 52/200 (26 %) 

mRS 90 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

 

15/165 (9,1 %) 

23/165 (38 %) 

18/165 (10,9 %) 

10/165 (6,1 %) 

22/165 (13,3 %) 

16/165 (9,7 %) 

 
Mortalidad 46/165 (27,9 %) 

NIHSS excelente precoz 68/145 (46,9 %) 
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Características de los pacientes tratados con TIAM. (Continúa) 

Tiempo inicio síntomas-inicio procedimiento; 

mediana (rango)* 

295 (80-1105) 

Tiempo de procedimiento; mediana (rango)*  70 (15-250) 

Tiempo de revascularización; mediana (rango)* 370 (130-1203) 

TICI 2b-3 185/200 (92,5 %) 

HIC sintomática 16/191 (8,4 %) 

Complicaciones del procedimiento (rotura vaso 

o disección arterial) 

4/200 (2 %) 

*Tiempos calculados sobre una muestra menor de 200 (180 para tiempo inicio 

síntomas inicio procedimiento, 187 para tiempo de procedimiento, 176 para 

tiempo hasta la revascularización. La NIHSS excelente precoz se calculó sobre 

145 y la HIC sintomática en 191. TLIV: Trombolisis intravenosa.  

 

2. INFLUENCIA DE LAS VARIABLES EPIDEMIOLÓGICAS, 

CLÍNICAS Y DEL PROCEDIMIENTO EN EL RESULTADO DE LA 

TIAM. 

2.1. VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL PRONÓSTICO. 

     Para valorar el pronóstico funcional como resultado de la TIAM, se ha clasificado a 

los pacientes según hayan tenido un buen pronóstico  (mRS90≤ 2) o un mal pronóstico 

(mRS90 ≥ 3) a los 3 meses. En la tabla 5.4 aparecen las características epidemiológicas, 

clínicas y del procedimiento en los pacientes según el resultado funcional obtenido. 

     Se ha analizado que variables influyen en la aparición de un mal pronóstico 

funcional. En el análisis de regresión logística univariante se ha obtenido  que las 

variables que influyen de forma estadísticamente significativa en que se produzca un 

mal resultado funcional son: la edad, el antecedente de hipertensión arterial, el 

antecedente de diabetes mellitus, la puntuación en la escala NIHSS preprocedimiento, el 

no tratamiento previo con fibrinólisis intravenosa y la hemorragia intracraneal 

sintomática. Tras realizar una regresión logística multivariante las únicas variables que 

mantiene significación estadística son: la NIHSS preprocedimiento (14,9 vs 19,5 puntos; 

OR 1,13, IC 95 % 1,06-1,21; p<0,001) y la HIC sintomática (1,4 % vs 16 %; OR 12,97, 

IC 95 % 1,57-107,57; p= 0,017) (Tabla 5.5). 
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Tabla 5.4. Características de los pacientes según el pronóstico funcional. 

.  

Variable N=165 

 

Buen pronóstico (n=71) 

 

Mal pronóstico (n=94) 

 

Edad (media +-DE) 

 

63,6 +/- 13 71,7 +/- 12,1 

Sexo masculino 
 

40 (56,3 %) 44 (46,8 %) 

Hipertensión arterial 

 

41 (57,7 %) 74 (78,7 %) 

Diabetes mellitus 

 

13 (18,3 %) 31 (33 %) 

Dislipemia 

 

25 (35,2 %) 36 (38,3 %) 

Hábito tabáquico 

 

23 (32,4 %) 18 (19,1 %) 

Fibrilación auricular 

 

29 (40,8 %) 50 (53,2 %) 

Cardiopatía isquémica 

 

6 (8,5 %) 13 (13,8 %) 

Etiología 

 

Aterotrombótico      

Cardioembólico 

Disección arterial 

Indeterminado 

 

 

 

28 (39,5 %) 

26 (36,6 %) 

2 (2,8 %) 

15 (21,1 %) 

 

 

 

26 (27,6 %) 

34 (36,2 %) 

1 (1,1 %) 

33 (35,1 %) 

Arteria ocluida 

 

ACI 

Tandem 

ACM 

AB 

 

 

 

6 (8,4 %) 

20 (28,2 %) 

36 (50,7 %) 

9 (12,7 %) 

 

 

18 (19,1 %) 

15 (16 %) 

43 (45,8 %) 

18 (19,1 %) 

  NIHSS preproced.(media +/- DE) 

 

14,9 +/- 5,8 puntos 

 

19,5+/- 5,8 puntos 

 

Tratamiento previo con rTPA 

 

36 (50,7 %) 32 (34 %) 

Antiagregación previa 

 

23 (32,4 %) 38 (40,4 %) 

Anticoagulación previa 

 

12 (16,9 %) 23 (24,5 %) 

Tiempo (T) inicio síntomas-inicio 

procedimiento; mediana (rango) 

 

 

292,5 (116-1105) 

 

295 (95-1055) 

T procedimiento; mediana (rango) 

 

 

60 (15-250) 

 

71 (19-205) 

Tiempo de revascularización; 

mediana (rango) 

 

 

349 (169-1132) 

 

372 (130-1203) 

HIC sintomática 

 

1 (1,4 %) 15 (16 %) 

TICI 2b-3 

 

67 (94,4 %) 87 (92,6 %) 
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Tabla 5.5. Variables que influyen en el mal resultado funcional.  

  
mRS90 > 2 

 
 

Variable 

Análisis univariante          Análisis multivariante 

 

OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Edad 

 

1,05 (1,02-1,08) <0,001 1,02 (0,99-1,06) 0,176 

Sexo 

 

1,15 (0,78- 2,72) 0,226   

Hipertensión arterial 

 

2,71 (1,37-5,36) 0,004 2,23 (0,86-5,79) 0,098 

Diabetes mellitus 

 

2,19 (1,05-4,60) 0,037 1,45 (0,60-3,47) 0,405 

Dislipemia 

 

1,14 ( 0,60-2,17) 0,684   

Hábito tabáquico 

 

0,49 (0,24-1,0) 0,063   

Fibrilación auricular 

 

1,68 (0,90-3,14) 0,102   

Cardiopatía isquémica 

 

1,74 (0,63-4,83) 0,288   

Etiología 

 

1,23 (0,99-1,70) 0,055   

Arteria ocluida 

 

0,96 (0,69-1,35) 0,831   

NIHSS preprocedimiento 

 

1,14 (1,08-1,21) <0,001 1,13(1,06-1,21) <0,001 

TLIV previa 

 

0,51 (0,27-0,96) 0,037 0,56 (0,26-1,19) 0,132 

Antiagregación previa 

 

1,44 (0,75-2,75) 0,267   

Anticoagulación previa 

 

1,61 ( 0,74-3,52) 0,228   

Tiempo  inicio síntomas-

inicio procedimiento 

 

1,00 (1,00-1,00) 0,732   

Tiempo de procedimiento 1,00 (1,00-1,01) 0,303   

Tiempo de 

revascularización 

 

1,00 (1,00-1,00) 0,488   

HIC sintomática 

 

14,58(1,88-113,37) 0,010 12,97 (1,57-107,57) 0,017 

TICI 2b-3 
 

0,74 (0,21-2,64) 0,645   
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 2.2. VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA MORTALIDAD. 

 

     Las características epidemiológicas, clínicas y del procedimiento de los pacientes  

clasificados según se produjese la muerte o no del paciente aparecen descritas en la 

tabla 5.6. 

     En el análisis univariante se han obtenido que las variables estadísticamente 

significativas relacionadas con la mortalidad del paciente son: la edad, el antecedente de 

diabetes mellitus, la etiología del ictus, la arteria ocluida, la puntuación en la escala 

NIHSS preprocedimiento, la ausencia de tratamiento previo con rTPA intravenoso, el 

tiempo de procedimiento, la HIC sintomática y la recanalización completa.   

De todas estas variables se han mantenido con significación estadística tras el análisis 

multivariante: el antecedente de diabetes mellitus (43,5 % vs 20,2 %; OR 3,87, IC 95 % 

1,43-10,47; p=0,008), la etiología del ictus, la arteria ocluida (ACI 32,6 % vs 7,6%, OR 

0,56, IC 95 % 0,32-0,97; p=0,037), la puntuación en la escala NIHSS preprocedimiento 

( 20 vs 16,5 puntos; OR 1,15, IC 95 % 1,05-1,25: p=0,003), el tiempo de procedimiento 

(79 vs 60 min; OR 1,01; IC 95 % 1,00-1,02; p=0,013) y la HIC sintomática (21,7 % vs 

5 %; OR 5,56; IC 95 % 1,41-22,04; p=0,004). Han perdido la significación la TLIV 

previa, la recanalización completa y la edad,  aunque ésta mantiene una tendencia a la 

significación (74 vs 65,9 años; OR 1,04, IC 95 % 0,99-1,09; p=0,061). 

En la tabla 5.7 aparecen los resultados de los análisis. 

     La significación de la etiología del ictus se produce por el alto porcentaje de 

etiología indeterminada que hay en el grupo que fallece. Pero dada la frecuencia de 

etiología indeterminada por estudio insuficiente en nuestro centro, ya que luego se 

trasladan a su centro de referencia donde se completa,  globalmente en nuestra serie este 

resultado no es valorable.   
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Tabla 5.6. Características de los pacientes según la mortalidad. 

 

Variable N=165 

 

 

Muerte  (n=46) 

 

No muerte (n=119) 

 

Edad (media +/- DE) 

 

74 +/- 10,2 65,9  +/- 13,6 

Sexo masculino 

 

23 (50 %) 61 (51,3 %) 

Hipertensión arterial 

 

34 (73,9 %) 81 (68,1 %) 

Diabetes mellitus 

 

20(43,5 %) 24 (20,2 %) 

Dislipemia 

 

21(45,7 %) 40 (33,6 %) 

Hábito tabáquico 

 

12 (26,1 %) 29 (24,4 %) 

Fibrilación auricular 

 

27 (58,7 %) 52 (43,7 %) 

Cardiopatía isquémica 8 (17,4 %) 11 (9,2%) 

 

Etiología 

 
Aterotrombótico 

Cardioembólico 

Disección arterial 

Indeterminado 

 

 
7 (15,2 %) 

12 (26,1 %) 

0      

27 (58,7 %) 

 

 

 

 
47 (39,5 %) 

48 (40,3 %) 

3 (2,5 %) 

21 (17,7 %) 

Arteria ocluida 

 

ACI 

Tandem 

ACM 

AB 

 

 

15 (32,6 %) 

7 (15,2 %) 

16 (34,8 %) 

8 (17,4 %) 

 

 

9 (7,6 %) 

28 (23,5 %) 

63 (52,9 %) 

19 (16 %) 

 

NIHSS preprocedimiento 

(media +/- DE) 

 

20 +/- 5,6 puntos 16,5+/- 6,2 puntos 

TLIV previa 

 

13 (28,3 %) 55 (46,2 %) 

Antiagregación previa 

 

16 (34,8 %) 45 (37,8 %) 

Anticoagulación previa 

 

9 (19,6 %) 26 (21,8 %) 

Tiempo inicio síntomas-inicio 
procedimiento; mediana, (rango) 

 

 
267,5 (120-1055) 

 
295 ( 95-1105) 

Tiempo de procedimiento; mediana 

(rango) 

 

79 (29-205) 60 (15-250) 

Tiempo de revascularización; mediana 

(rango) 

 

 

372 (195-1203) 

 

355 (130-1132) 

HIC sintomática 

 

10 (21,7 %) 6 (5 %) 

TICI 2b-3 

 

40 (85,1 %) 114 (95,8 %) 
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Tabla 5.7. Variables que influyen en la mortalidad. 

 
Mortalidad 

 
 

 

Variable 

 

Análisis univariante 

 

Análisis multivariante 

 

OR (IC 95 %) p OR (IC 95 %) p 

Edad 

 

1,06 (1,02-1,10) 0,001 1,04 (0,99-1,09) 0,061 

Sexo 

 

1,05 (0,53-2,08) 0,885   

Hipertensión arterial 

 

1,33 (0,62-2,85) 0,465   

Diabetes mellitus 

 

3,04 (1,16-6,35) 0,003 3,87(1,43-10,47) 0,008 

Dislipemia 

 

1,66 (0,83-3,32) 0,153   

Hábito tabáquico 

 

1,09 (0,50-2,39) 0,819   

Fibrilación auricular 

 

1,93 (0,96-3,88) 0,064   

Cardiopatía isquémica 

 

2,07 (0,77-5,52) 0.148   

Etiología 

 

2,07 (1,52-2,81) <0,001   

Arteria ocluida 

 

0,62 (0,43-0,91) 0,014 0,56 (0,32-0,97) 0,037 

NIHSS preprocedimiento 
 

1,10 (1,04-1,17) 0,002 1,15 (1,05-1,25) 0,003 

TLIV previa 

 

0,47 (0,23-0,99) 0,047 0,54 (0,19-1.45) 0,218 

Antiagregación previa 

 

0,91 (0,44-1,85) 0,789   

Anticoagulación previa 

 

0,89 (0,38-2,09) 0,797   

Tiempo inicio síntomas-

inicio procedimiento 
 

1,00 (1,00-1,00) 0,716   

Tiempo de procedimiento 1,01 (1,00-1,02) 0,001 1,01 (1,00-1,02) 0,013 

Tiempo de 

revascularización 

 

1,00 (1,00-1,00) 0,494   

HIC sintomática 

 

6,22 (2,09-18,49) < 0,001 5,56 (1,41-22,04) 0,014 

TICI 2b-3 

 

0,29 (0,08- 1,01) 0,05 0,97 (0,83-11,31) 0,978 
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2.3. VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA NIHSS EXCELENTE 

PRECOZ. 

 

    Las características epidemiológicas, clínicas y del procedimiento de los pacientes 

clasificados según se obtuviese una NIHSS excelente precoz o no, aparecen descritas en 

la tabla 5.8. 

     Los predictores de NIHSS excelente precoz  se muestran en la tabla 5.9.  

La NIHSS excelente precoz solo se pudo evaluar en 145 pacientes, dado que la NIHSS a 

las 24 horas no se pudo calcular en el resto de pacientes.   

En el análisis univariante  la HTA y el hábito tabáquico son las 2 variables que se 

relacionan con la NIHSS excelente precoz.  

En el  análisis multivariante desaparece la significación de estos dos factores, aunque sí 

se observa en la hipertensión arterial  una tendencia  a la significación.  Si nos fijamos 

en el resultado de la HTA se trata de una relación inversa  (54,4% vs 75,3%; OR 0,47, 

IC 95% 0,22-1,04; p=0,062), por lo que podemos afirmar que la ausencia de 

antecedente de HTA tiene una tendencia a la relación con la aparición de NIHSS 

excelente precoz.  

 

Tabla 5.8. Características de los pacientes según la NIHSS excelente precoz. 

 
Variable N=145 

 
NIHSS excelente precoz 

(n= 68) 

 
No NIHSS excelente 

precoz  (n= 77) 

 

Edad (media +/- DE) 

 

62,9 +/- 15,3 66,4  +/- 15 

Sexo masculino 

 

33 (48,5 %) 44 (57,1 %) 

Hipertensión arterial 

 

37 (54,4 %) 58 (75,3 %) 

Diabetes mellitus 
 

13 (19,1 %) 21 (27,3 %) 

Dislipemia 

 

27 (39,7 %) 26 (33,8 %) 

Hábito tabáquico 

 

26 (38,2 %) 13 (16,9 %) 

Fibrilación auricular 

 

25 (36,8 %) 36 (46,8 %) 

Cardiopatía isquémica 

 

6 (8,8 %) 10 (13 %) 
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Tabla 5.8. Características de los pacientes según la NIHSS excelente precoz. 
(Continúa) 

 

Variable N=145 

 

NIHSS excelente precoz 

(n= 68) 

 

No NIHSS excelente 

precoz  (n= 77) 

 

Arteria ocluida 

 
Carótida 

Tandem 

ACM 

AB 

 

 
6 (8,8 %) 

18 (26,5 %) 

34 (50 %) 

10 (14,7 %) 

 

 
5 (6,5 %) 

19 (24,7 %) 

43 (55,8 %) 

10 (13 %) 

 

TLIV previa 

 

31 (45,6 %) 36 (46,8 %) 

Antiagregación previa 

 

20 (29,4 %) 30 (39 %) 

Anticoagulación previa 

 

16 (23,5 %) 24 (31,2 %) 

Tiempo inicio síntomas-inicio 

procedimiento; mediana (rango) 

 

 

271 (80-1025) 

 

320 ( 130-825) 

Tiempo de procedimiento; 

mediana (rango) 
 

 

61,5 (15-227) 

 

65 (20-250) 

Tiempo de revascularización; 

mediana (rango) 

 

 

340 (130-1002) 

 

405 (180-863) 

TICI 2b-3 

 

68 (97,1 %) 77 (91,7 %) 

En los pacientes con NIHSS excelente precoz el tiempo de procedimiento se pudo calcular en 

los 68 pacientes y tanto el tiempo inicio síntomas-inicio procedimiento como  el tiempo de 

revascularización en 63 pacientes. En los pacientes sin NHSS excelente precoz el tiempo de 

procedimiento se pudo calcular en 76 pacientes y tanto el tiempo inicio síntomas-inicio 

procedimiento y el de revascularización en 74 pacientes. 

 

 

 

Tabla 5.9. Variables que influyen en la NIHSS excelente precoz. 

 
 

Variable 

 

Análisis univariante 

 

Analisis multivariante 

OR (95 % CI) p OR (95 % CI) p 

Edad 0,98 (0,96-1,00) 0,158   

Sexo 1,41 (0,73-2,72) 0,300   

Hipertensión arterial 0,40 (0,19-0,86) 0,017 0,47 (0,22-1,04) 0,062 

Diabetes mellitus 0,63 (0,29-1,38) 0,249   

Dislipemia 1,29 (0,66-2,54) 0,459   

Hábito tabáquico 2,33 (1,07-5,10) 0,033 1,91 (0,84-4,31) 0,122 

Fibrilación auricular 0,66 (0,34-1,29) 0,225   
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Tabla 5.9. Variables que influyen en la NIHSS excelente precoz. (Continúa) 

 

Variable 

Análisis univariante Análisis multivariante 

OR (95 % CI) p OR (95 % CI) p 

Arteria ocluida 0,93 (0,62-1,41) 0,739   

TLIV previa 0,95 (0,50-1,84) 0,888   

Antiagregación previa 0,65 (0,33-1,31) 0,228   

Anticoagulación previa 0,68 (0,32-1,42) 0,306   

Tiempo inicio síntomas-

inicio procedimiento 

1,00 (1,00-1,00) 0,114   

Tiempo de procedimiento 1,00 (0,99-1,00) 0,328   

Tiempo de recanalización 1,00 (1,00-1,00) 0,065   

TICI 2b-3 2,65 (0,52- 13,6) 0,242   

 

 

2.4. VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA APARICIÓN DE 

HEMORRAGIA INTRACRANEAL SINTOMÁTICA. 

 

     La HIC sintomática se pudo analizar 191 pacientes, se perdieron 9 pacientes por no 

poder acceder al TC de control a las 24 horas.  

    Las características de ambos grupos tanto los que no tuvieron hemorragia como 

aquellos que la presentaron aparecen en la tabla 5.10. 

     En el análisis univariante encontramos que las únicas variables que influyen en la 

aparición de HIC sintomática son la etiología del ictus y el tiempo del  procedimiento 

que fue significativamente más largo en los pacientes en los que se produjo una HIC 

sintomática (102 min vs 65 min; OR 1,10, IC 95% 1,00-1,02; p=0,027).  Los otros 

tiempos medidos no influyen en la aparición de HIC sintomática.  Igual que ha pasado 

en algunos de los análisis previos, el mayor porcentaje de hemorragia corresponde a la 

etiología indeterminada, por lo que no es valorable (tabla 5.11). 
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Tabla 5.10. Características de los pacientes según tuvieran HIC sintomática o no. 

 

Variable 

 

HIC sintomática 

N=16 

 

 

No  HIC sintomática 

N=175 

Edad (media +/- DE) 

 

72,7 +/- 9,6 67,7 +/- 14,5 

Sexo masculino 

 

7 (43,9 %) 94 (53,7 %) 

Hipertensión arterial 

 

9 (56,3 %) 119 (68 %) 

Diabetes mellitus 

 

4 (25 %) 51 (29,1 %) 

Dislipemia 

 

3 (18,3 %) 69 (39,4 %) 

Hábito tabáquico 

 

2 (12,5 %) 48 (27,4 %) 

Fibrilación auricular 

 

8 (50 %) 83 (47,7 %) 

Cardiopatía isquémica 1 (6,3 %) 

 

22 (12,6 %) 

Etiología 

 

Aterotrombótico 

Cardioembólico 

Disección arterial 

Indeterminado 

 

 

1 (6,2 %) 

5 (31,3 %) 

0 

10 (62,5 %) 

 

 

 

 

64 (36,6 %) 

64 (36,6 %) 

5 (2,8 %) 

42 (24 %) 

Arteria ocluida 

 

Carótida 

Tandem 

ACM 

AB 

 

 

 

0 

2 (12,5 %) 

13 (81,3 %) 

1 (6,3 %) 

 

 

25 (14,3 %) 

45 (25,7 %) 

79 (45,1 %) 

26 (14,9 %) 

NIHSS preprocedimiento 

(media+/- DE) 

 

 

20 +/- 4,9 puntos 

 

17 +-/ 6,1 puntos 

TLIV previa 

 

9 (56,3 %) 77 (44 %) 

Antiagregación previa 

 

8 (50 %) 60 (34,3 %) 

Anticoagulación previa 

 

3 (18,8 %) 46 (26,3 %) 

Tiempo inicio síntomas-inicio 

procedimiento; mediana (rango) 

 

295(165-510) min 

 

 

295  (95-1105) min 

Tiempo de procedimiento; 

mediana (rango) 

 

 

102 (20-205) min 

 

65 (15-250) min 

Tiempo de revascularización, 

mediana (rango) 
 

 

403,5 (295-612) min 

 

355 (130-1132) min 

TICI 2b-3 

 

15 (93,7 %) 164 (93,7 %) 
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Tabla 5.11. Variables que influyen en la aparición de HIC sintomática. 

 

 

Variable 

 

Análisis univariante 

 

OR (IC 95%) 

 

P 

Edad 

 

1,04 (0,99-1,09) 0,113 

Sexo 

 

1,49 (0,52-4,18) 0,447 

Fibrilación auricular 

 

1,10 (0,39-3,05) 0,860 

Cardiopatía isquémica 

 

0,46 (0,06-3,68) 0,467 

Hipertensión arterial 

 

0,60 (0,21-1,71) 0,343 

Diabetes mellitus 

 

0,81 (0,25-2,63) 0,727 

Dislipemia 0,36 (0,10-1,29) 0,116 

 

Hábito tabáquico 

 

0,38 (0,83-1,72) 0,209 

Etiología 

 

2,09 (1,32-3,34) 0,002 

Arteria ocluida 

 

1,59 (0,84-3,00) 0,152 

NIHSS preproced 

 

1,09 (0,99-1,19) 0,070 

Tratamiento previo con 

rTPA 

 

1,62 (0,58-4,55) 0,360 

Antiagregación previa 

 

1,92 (0,68-5,36) 0,215 

Anticoagulación previa 

 

0,65 (0,17-1,37) 0,512 

Tiempo inicio síntomas-

inicio procedimiento 

 

1,00 (1,00-1,00) 0,822 

Tiempo de 

procedimiento 

1,10 (1,00-1,02) 0,027 

Tiempo de 

revascularización 

 

1,00 (1,00-1,00) 0,507 

TICI 2b-3 

 

0,91 (0,11-7,63) 0,93 

  

 

         En la tabla 5.12 se resumen los factores que influyen en cada variable analizada. 
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Tabla 5.12. Factores que influyen en cada variable evaluada.  

 

Variable evaluada 

 

Variable relacionada 

(p ≤ 0.05) 

 

 

Mal pronóstico funcional 

( mRS ≥ 3) 

 
 NIHSS preprocedimiento 
 HIC sintomática 

 

 

 

 

Mortalidad 

 
 Edad (tendencia, p= 0,06) 
 DM 
 Arteria ocluida  
 NIHSS preprocedimiento 
 Tiempo procedimiento 
 HIC sintomática 

 

 

NIHSS excelente precoz 

 
 La ausencia de HTA 

(tendencia, p= 0,06) 

 

 

HIC sintomática 

 

 
 Tiempo de procedimiento 

            

 

3. RECANALIZACIÓN FUTIL. 

3.1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS. 

 

   De los 200 pacientes tratados con TIAM, en 185, un 92,5 %, se consiguió la 

recanalización completa del vaso ocluido. De los pacientes con recanalización completa 

el mRS90 pudo ser calculado en 154 pacientes, ya que se perdieron 31 durante el 

seguimiento a los 3 meses. De ellos, 87 pacientes (56,5%)  tenían un mal pronóstico 

funcional con una puntuación mRS90 ≥ 3. 

     En cuanto a las características de los paciente en los que se produjo una 

recanalización fútil, tenían una edad media de 71 +/- 12,3 años con un ligero 

predominio de sexo femenino (gráfico 5.6). 
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  Gráfico 5.6. Distribución por sexos en pacientes con 

recanalización fútil. 

 
 

El FRV más frecuente fue la HTA. La distribución de todos lo FRV aparece en el 

gráfico 5.7. 

 

 
     

 Gráfico 5.7. Distribución de los factores de riesgo vascular en los pacientes con 

recanalización fútil. 
 

 

 

El 41,4 % estaban antiagregados previamente  y un 23% anticoagulados. 

La etiología del ictus más frecuente fue la cardioembólica (39,1 %)  y el vaso ocluido 

con más frecuencia la ACM (47,1 %).  La distribución de la etiología del ictus y del 

vaso ocluido aparece en los gráficos 5.8 y 5.9.  
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Gráfico 5.8. Distribución de la etiología del ictus en los pacientes con recanalización fútil. 

  

 

 
 

 
 

Gráfico 5.9. Distribución del vaso ocluido en los pacientes con recanalización fútil.  

 

     La puntuación media de la NIHSS preprocedimiento fue de 19,7 +/-  5,8 puntos.  

     En cuanto a las variables del procedimiento en los pacientes con recanalización fútil, 

los tiempos tuvieron una mediana de 70,5 minutos  para el tiempo de procedimiento, 

295 minutos para el tiempo entre el inicio de los síntomas  y el inicio del procedimiento 

y de 370 minutos para el tiempo de revascularización.  

     Las características generales de los pacientes según tuviesen recanalización fútil o no 

descritas anteriormente aparecen en la tabla 5.13. 
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Tabla 5.13. Características de los pacientes en función de la aparición o no de 
recanalización fútil. 

 

Variable 

 

Recanalización fútil 

(n=87) 

 

No  recanalización fútil  

(n=67) 

 

Edad (media +/- DE) 

 

71 +/- 12,3 63,2 +/- 13,5 

Sexo masculino 

 

42 (48,3 %) 37 (55,2 %) 

Hipertensión arterial 

 

68 (78,2 %) 38 (56,7 %) 

Diabetes mellitus 

 

28 (32,2 %) 12 (17,9 %) 

Dislipemia 

 

30 (34,5 %) 23 (34,3 %) 

Hábito tabáquico 

 

17 (19,5 %) 20 (29,9 %) 

Fibrilación auricular 

 

45 (51,7 %) 28  (41,8 %) 

Cardiopatía isquémica 11 (12,6 %) 6 (9 %) 

 

Etiología 

 

Aterotrombótico 
Cardioembólico 

Disección arterial 

Indeterminado 

 

 

 

22 (25,3 %) 
34 (39,1 %) 

1 (1,1 %) 

30 (34,5 %) 

 

 

25 (37,3 %) 
25 (37,3 %) 

2 (3 %) 

15 (22,6 %) 

Arteria ocluida 

 

Carótida 
Tandem 

ACM 

AB 

 

 

14 (16,1 %) 
15 (17,2 %) 

41 (47,1 %) 

17 (19,5 %) 

 

 

 

4 (6 %) 
19 (28,4 %) 

35 (52,2 %) 

9 (13,4 %) 

NIHSS preprocedimiento 

(media+/- DE) 
 

19,7 +/- 5,8 puntos 15 +-/ 5,8 puntos 

TLIV previa 

 

31 (35,6 %) 22 (47,8 %) 

Antiagregación previa 

 

36 (41,4 %) 20 (29,9 %) 

Anticoagulación previa 

 

20 (23 %) 12 (17,9 %) 

*Tiempo inicio síntomas-inicio 

procedimiento; mediana ( rango) 

 

 

295 (95-1055) min 

 

295  (116-1105) min 

*Tiempo de procedimiento; 

mediana (rango) 

 

 

70,5 (19-205) min 

 

60 (15-250) min 

*Tiempo de revascularización; 

mediana (rango) 

 

 

370 (130-1203) min 

 

349 (169-1132) min 

*La recanalización fútil fue posible calcularla en 154 pacientes de los 185 con recanalización 

completa. En el grupo de recanalización fútil el tiempo de inicio síntomas-inicio procedimiento 

y el tiempo de revascularización se pudo calcular en 81 pacientes. En el grupo que no se 

produjo una recanalización fútil  estos dos tiempos fueron calculados en 60 pacientes.  
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3.2 VARIABLES IMPLICADAS EN LA APARICIÓN DE 

RECANALIZACIÓN FUTIL. 

 

     Los predictores de mal pronóstico funcional en estos pacientes en los que se había 

conseguido la apertura del vaso ocluido y por tanto predictores de recanalización fútil, 

se muestran en la tabla 5.14.  

En el análisis univariante las variables que se asocian al mal pronóstico funcional han 

sido: la edad, la HTA, la DM y la puntuación en la NIHSS preprocedimiento.  

Tras realizar el análisis multivariante las variables que han mantenido la asociación 

estadística han sido la edad (71 vs 63,2 años; OR 1,05, IC 95 % 1,02-1,08; p=0,001) y 

la NIHSS preprocedimiento (19,7 vs 15 puntos; OR 1,14, IC 95 % 1,08-1,22; p<0.001). 

 

Tabla 5.14. Variables que se relacionan con la recanalización fútil 

 

Variable 

 

Análisis univariante 

 

Análisis multivariante 

OR (IC 95 %) p OR (IC 95 %) p 

Edad 1,05 (1,02-1,08) 0,001 1,03 (1,00-1,07) 0,036 

Sexo 1,32 (0,70- 2,50) 0,393   

Hipertensión 2,73 (1,35-3,51) 0,005 1,72 (0,72-4,11) 0,220 

Diabetes mellitus 2,18 (1,01-4,70) 0,048 1,44 (0,61-3,39) 0,403 

Dislipemia 1,01 (0,52-1,97) 0,984   

Hábito tabáquico 0,57 (0,27-1,20) 0,140   

Fibrilación auricular 1,53 (0,80-2,91) 0,196   

Cardiopatía isquémica 1,47 (0,51-4,21) 0,471   

Etiología 1,29 (0,98-1,70) 0,073   

Occluded vessel 0,96 (0,67-1,38) 0,815   

NIHSS preprocedimiento 1,14 (1,08-1,22) <0,001 1,15 (1,07-1,22) <0,001 

TLIV previa 0,62 (0,32-1,18) 0,145   

Antiagregación previa 1,66 (0,84-3,26) 0,142   

Anticoagulación previa 1,37 (0,62-3,04) 0,442   
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Tabla 5.14. Variables que se relacionan con la recanalización fútil. (Continúa). 

 

Variable 

Análisis univariante Análisis multivariante 

OR (IC 95 %) p OR (IC 95 %) p 

Tiempo inicio síntomas-

inicio procedimiento 

1,00 (1,00-1,00) 0,913   

Tiempo del procedimiento 1,00 (1,00-1,01) 0,457   

Tiempo de 

revascularización 

1,00 (1,00-1,00) 0,753   

 

 

4. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO CON 

TIAM EN PACIENTES MAYORES DE 80 AÑOS.  

    De los 150 primeros pacientes tratados con TIAM se realizaron dos grupos 

comparativos en función de que los pacientes fueran <80 años (n= 116) o ≥ 80 años (n= 

34). Así, se presentan los resultados de una serie de pacientes ≥ 80 años con ictus 

isquémico agudo que fueron tratados con TIAM realizada con stent retriever y se 

comparan  con un grupo control de pacientes más jóvenes.  

El antecedente de HTA, FA y anticoagulación oral fueron estadísticamente más 

frecuentes en el grupo de octogenarios (88,2 % vs 65,5 %, p=0,001; 73,5 % vs 44,8 %, 

p=0,003 y 24,2 % vs 10,4 %, p=0,04 respectivamente), mientras que el hábito tabáquico 

fue más frecuente en el grupo de menor edad (32,8 % vs 8,8%, p=0,006) (gráfico 5.10).  

El resto de características basales no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos.  

 
 

Gráfico 5.10. Distribución de los FRV en los grupos de edad < o  ≥ 80 años. 
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     En ambos grupos la etiología más frecuente fue la cardioembólica (37,9 % vs 41,2 

%) y la arteria más frecuentemente ocluida fue la ACM (47,4 % vs 38,2 %).  

      Fue más frecuente el tratamiento intravenoso previo en los pacientes < 80 (48,3 % 

vs 32,4 %) aunque no alcanzó diferencias estadísticamente significativas (p=0,1). 

Tampoco hubo diferencias con respecto a la NIHSS preprocedimiento entre ambos 

grupos (16,8 % vs 18,1 %; p= 0,3). 

     Con respecto a las variables del procedimiento no hubo diferencias ni en los tiempos 

de procedimiento ni en los tiempos de revascularización. La recanalización completa 

(TICI 2b-3) se produjo  del 93,9 % de los pacientes menores de 80 años y el 88,2 % en 

los mayores, sin diferencias estadísticamente significativas (p=0,3).  

      El porcentaje de HIC sintomática fue similar en ambos grupos (5,9 % vs 2,6 %, 

p=0,3). La puntuación en la mRS90 fue peor en los pacientes octogenarios (mRS90 ≥3: 

73,1 % vs 37,1 %; p=0,01) (gráfico 5.11). La mortalidad fue mayor en los octogenarias 

de forma estadísticamente significativa (17,2 % vs 35,3 %, p= 0,02). Pero si excluimos 

en el análisis a los pacientes con mRS 6, es decir, los que han fallecido, los resultados 

del mRS90 dejan de tener significación estadística (19,8 % vs 38,2 %, p=0,1). 

 

 
 

Gráfico 5.11. Distribución de la puntuación de la escala  mRS en los grupos de 

edad < o  ≥ 80 años. 
 

 

 
     Las causas de muerte en el grupo de octogenarios fueron: secundarias a la 

progresión del ictus en 8 casos (66,7 %), HIC sintomática en 2 casos,  complicación 



TIAM en el ictus agudo. Experiencia en la Región de Murcia 

 

- 128 - 

 

sistémica (neumonía)  en 1 caso (8,3 %) y rotura del vaso en otro (8,3 %). En los 

pacientes < 80 años la progresión del ictus fue la causa de muerte en 40 casos (70 %), 4 

por complicación sistémica (20 %) (1 por tromboembolismo pulmonar, otro por 

insuficiencia renal aguda, y 2 por sepsis de origen urinario y pulmonar), 2 pacientes 

fallecieron por HIC sintomática (10 %). No hay diferencias estadísticamente 

significativas entre las causas de muerte en los pacientes. La distribución de las causas 

de muerte en función de estos dos grupos de edad aparece en el gráfico 5.12.  

 

 
 

Gráfico 5.12. Causas de muerte en los  grupos de edad < o  ≥ 80 años. 
 

     Todos los datos comparativos entre ambos grupos aparecen en la tabla 5.15. 

 

Tabla 5.15. Características de los pacientes en función de la edad < o ≥ 80 años. 

 

Variables 

 

< 80 años (n=116) 

 

≥ 80 años (n=34) 

 

p 

Sexo masculino 62 (53,4 %) 12 (35,3 %) 0,08 

Hipertensión arterial 76 (65,5 %) 30 (88,2 %) 0,01 

Diabetes Mellitus 33 (28,4 %) 11 (32,4 %) 0,7 

Dislipemia 45 (38,8 %) 16 (47,1 %) 0,4 

Hábito tabáquico 38 (32,8 %) 3 (8,8 %) 0,006 

Fibrilación auricular 52 (44,8 %) 25 (73,5 %) 0,003 

8,3 % 

66,7% 
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Tabla 5.15. Características de los pacientes en función de la edad < o ≥ 80 años. 
(Continúa). 

Variables < 80 años (n=116) ≥ 80 años (n=34) p 

Cardiopatía isquémica 14 (12,1 %) 5 (14,7 %) 0,7 

Etiología  

Aterotrombótico 

Cardioembólico 

Disección arterial 

Indeterminado 

 
 

39 (33,6 %) 

44 (37,9 %) 

3 (2,6 %), 

30 (25,9 %) 

 

 
 

11 (32,4 %), 

14 (41,2 %), 

0 

9 (26,5 %) 

 

 

0,8 

Vaso ocluido 

ACI 

Tandem 

ACM 

AB 

 
 

29 (25 %) 

15 (12,9 %) 

55 (47,4 %) 

17 (14,7 %) 

 

 
 

12 (35,3 %) 

3 (8,8 %) 

13 (38,2 %) 

6 (17,7 %) 

 

 

0,7 

NIHSS preprocedimiento, 

media +-/DE 

16,8+/- 6 puntos 18,1 +/-7 puntos 0,3 

TLIV previa 56 (48,3 %) 11 (32,4 %) 0,1 

Antiagregación previa 43 (37,1 %) 14 (41,2 %) 0,69 

Anticoagulación previa 12 (10,3 %) 8 (23,5 %) 0,04 

Tiempo inicio síntomas- inicio 

procedimiento; mediana 

(rango) 

292,5 (80-1105) 301 (106-793) 0,83 

Tiempo de procedimiento; 

mediana (rango) 

63 (19-250) 74,5 (15-245) 0,2 

Tiempo de revascularización; 

mediana (rango) 

350 (143-1203) 380,5 (195-920) 0,4 

           HIC  sintomática 3 (2,6 %) 2 (5,9 %) 0,3 

TICI 2b/3 109 (93,9 %) 30 (88,2 %) 0,3 

mRS90 ≥ 3 43/105 (41 %) 25/29 (86,2 %) 0,001 

mRS 3-5 23/105 (22 %) 13/29 (44,8 %) 0,1 

Mortalidad 20/105 (19 %) 12/ 29 (41,4 %) 0,02 

Causas de muerte 

Progresión del ictus 

HIC sintomática 

Complicación sistémica 

Rotura del vaso 

 

 

14 (70 %) 

2 (10 %) 

4 (20 %) 

0 

 

 

8 (66 %) 

2 (16,7 %) 

1 (8,3 %) 

1 (8,3 %) 

 

 

0,08 

 

El mRS90 se calculó en 130 pacientes, ya que durante el seguimiento se perdieron 20 pacientes, 11 en el 

grupo < 80 años y 5 en el grupo ≥ 80 años. El tiempo de procedimiento se pudo calcular en un total de 

142 pacientes, y los tiempos de inicio de los síntomas a inicio de la TIAM en 138 pacientes. 
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  Los resultados obtenidos en los primeros 200 pacientes tratados con TIAM utilizando 

stents retrievers en nuestra región, han demostrado que este tratamiento en nuestra 

práctica clínica y  según un protocolo establecido es efectivo y seguro. 

 

1. CARACTERÍSTICAS GENERALES. 

 

    Los datos obtenidos en nuestros pacientes, en cuanto a las características 

demográficas y clínicas principales como son la edad media, el sexo, la gravedad del 

ictus y la  localización de la oclusión, son similares a otras series de pacientes tratados 

con TIAM en la práctica clínica habitual publicadas tanto durante el periodo de estudio 

como en el último año.   

     En la tabla 6.1 se comparan algunas de estas series de casos en cuyo tratamiento se 

han utilizado stents retrievers.  En su mayoría el dispositivo extractor utilizado ha sido 

el stent Solitaire, al igual que en la mayoría de nuestros pacientes, excepto en la serie de 

Román et al (40) que solo utiliza el stent Trevo.  

     La mayoría de los estudios con los que se ha comparado son experiencias en un 

único centro, por lo que el número de pacientes incluidos no es muy grande. Nuestra 

serie, a pesar de ser un estudio unicéntrico, presenta mayor número de pacientes, similar 

a los trabajos multicéntricos de Dávalos et al (47) y de Pereira et al (48). 

Nuestros datos con 67,3 años de edad media, 53% de hombres y una media de 17,5 

puntos están dentro de la media de las otras series. La mayor diferencia aparece con la 

proporción de ACM como vaso ocluido, que aunque es la arteria más frecuentemente 

afectada en todas las series, comparándola con las que incluyen tanto circulación 

anterior como posterior el porcentaje es menor en nuestro centro, aunque similar a 

Machi et al (41). Los datos sobre FRV solo a parecen en 3 de los trabajos comparados 

(40,48,115). En la serie descrita por Jiang et al (115) solo se recoge el antecedente de 

DM, ya que no consideran los antecedentes de HTA o dislipemia sino el valor de TA y 

de colesterol en el momento de la valoración del paciente.  El porcentaje de HTA de 

nuestra serie, en torno al 65 %,  es similar (40,48), al igual que la DLP.  El porcentaje 

de DM  es parecido a la serie de Román (40) y superior a los otros dos trabajos 
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(48,115).  La FA es más frecuente en nuestros pacientes (47% vs 33,3/38 %). Los datos 

sobre  etiología del ictus no aparecen reflejados en estos trabajos.    

 

Tabla 6.1. Características demográficas y clínicas de las distintas series sobre TIAM. 
 

Autor, año Pacientes   

        (n) 

       Edad 

     (media) 

    Sexo 

masculino 

     NIHSS 

   (puntos) 

Localización 

 

 

*Castaño et al, 2010 

(36) 

        20    65,5 50 % 19  60 %  

 ACM 

Park et al , 2011 (42)          8   76,4 50 % 18,3   62,5 %  

ACM 

Machi et al, 2011 (41) 56  67  42,8 % 15,8    48,2 %  

ACM 

*Cohen et al, 2012 (37) 17  64,3  64,7 % 20,5   94,1 %  

ACM 

Menon et al, 2012 (43) 14 63,7  42,8 % 13,6     64,3 % 

ACM 

Román et al, 2012 (40) 60  71,3  47 % 18     68,3 % 

ACM 

Dorn et al , 2012  (49) 104  67,3 49 % 15,3    55,6 %  

ACM 

Dávalos et al, 2012 (47) 141  66,3 66 % 18 59 %  

ACM 

Raoult  et al, 2013  (50) 45  58   66,7 % 17    66,7 %  
ACM 

*Pereira et al, 2013 

(48) 

202  68,4 40% 17 81,5 % 

ACM 

Jiang et al, 2016 (115) 83  63,3 

 

 60,2 % 19,1 68,7 % 

ACM 

Nuestra serie 200  67,3 53 % 17,5    47 % 

 ACM 

  * Solo circulación anterior.  

 

 
 

     En la tabla 6.2 comparamos los mismos trabajos pero en lo referente a variables del 

procedimiento (t procedimiento y TLIV previa) y de resultados, incluyendo dentro de 

éstos la recanalización completa (TICI 2b-3), el buen pronóstico funcional (mRs ≤ 2), 

la mortalidad y la aparición de HIC sintomática.  

 
 

Globalmente, nuestros datos sobre estas variables no difieren significativamente del 

global de pacientes. Si los comparamos con la serie más larga, la de Jiang et al (115), 

las variables de resultado son ligeramente mejores en nuestro centro, excepto en la 

mortalidad que es más alta en nuestros pacientes (TICI 2b-3: 92,5 % vs 67,5 %, mRS 

≤2: 43 % vs 39,8 %, mortalidad: 27,9 % vs 24,1 %). Las complicaciones del 
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procedimiento son similares al trabajo de Dávalos et al  (47) excepto en el vasoespasmo 

que en nuestra serie no se tuvo en cuenta como complicación al realizar el registro.   

 
 

Tabla 6.2. Series de casos. Procedimiento y resultados de las distintas series sobre TIAM. 

Autor/Año T proced. 

(media) 

TLIV HIC 

sintomática 

TICI  

2b-3 

 

mRS≤2 Mortalidad 

*Castaño et al,  

2010  (36) 

70 min 50 %   13,3 % 90 % 45 % 20 % 

Park  et al , 

2011 (42) 

40,9 min 50 % 0 % 100 % 50 % 0 % 

Machi et al, 

2011 (47) 

 37 min 30,3 %  1,8 % 89,3 % 46,4 %  7,1 % 

*Cohen et al, 

2012 (43) 

45,2 min 64,7%   11,8 % 100 % 88,2 %  5,8 % 

Menon et al, 
2012 (49)  

 84 min 50 %        28,6 % 70,6 % 57,1 %  14,2 % 

Román et al, 

2012 (40) 

 80 min 55 %   11,7 % 73,3 % 45 %  28,3 % 

Dorn et al, 

2012 (49) 

  47 min 30,8 % 1,9 % 92,5 % -  22,4 % 

Dávalos et al. 

2012 (47) 

 40 min 52,5 % 4 % 85 % 55 % 20 % 

Raoult et al, 

2013 (50) 

- 44 %   15,5 % 93 % 53 % 18 % 

*Pereira et al, 

2013 (48) 

 29 min 59 % 1,5 % 88,1 % 57,9 % 6,9 % 

Jiang et al, 

2016 (115) 

 115 min   

     -  

12 % 67,5 % 39,8 %  24,1 % 

Nuestra  serie  79,7 min  43,5 % 8,4 % 92,5 % 43 %  27,9 % 

 

 

 
 

     Si comparamos las características demográficas y clínicas de nuestra serie con los 

pacientes incluidos en el grupo tratado con TIAM dentro de los últimos ensayos 

clínicos 2015 (tabla 6.3), vemos que son similares a las nuestras. Esta comparativa hay 

que interpretarla con cautela, ya que estos pacientes están en el contexto de una 

investigación, con unos criterios establecidos más limitantes que la práctica clínica 

habitual, al incluir solo pacientes de circulación anterior y en algunos excluyendo la 

oclusión de M2 como criterios de inclusión (56,57,59). No se compara el tiempo de 

procedimiento porque no se recoge en todos los trabajos. Tampoco la TLIV previa, ya 

que varía según los grupos de tratamiento establecidos en los criterios de cada estudio a 

diferencia de lo que ocurre en la práctica habitual.  
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Tabla 6.3. Ensayos clínicos 2015. Características clínicas y demográficas, incluyendo  

nuestra serie. 
. 

Estudio, año Pacientes 

(n) 

Edad 

(media) 

Sexo               

masculino 

NIHSS 

(puntos) 

 
 

 

MR CLEAN, 2015 

 

233 

 

65,8 

 

57,9 % 

 

17 

 

SWIFT PRIME, 2015 

 

98 

 

65 

 

55,1 % 

 

17 

 

EXTEND-IA, 2015 

 

35 

 

68,6 

 

49 % 

 

17 

 

ESCAPE, 2015 

 

165 

 

71 

 

47,9 % 

 

16 

 

REVASCAT, 2015 

 

103 

 

65,7 

 

53,4 % 

 

17 

 

Nuestra serie 

 

200 

 

67,3 

 

53 % 

 

17,5 

 

     En la comparativa de los resultados que aparece en la tabla 6.4, la tasa de 

recanalización completa es mayor en nuestro centro. El buen pronóstico funcional es 

similar al ensayo REVASCAT y mayor que el MR CLEAN,  pero  la proporción de 

HIC sintomática y la mortalidad son más altas. Como hemos dicho antes, salvando las 

distancias entre un ensayo clínico y la experiencia de un único centro.  

  

 
 

Tabla 6.4. Ensayos clínicos 2015. Resultados, incluyendo nuestra serie. 
 
 

 

Estudio, año 

Hemorragia 

sintomática 

 

     TICI 2b-3 

 

  mRS ≤ 2 

      

Mortalidad 

 
 

 

MR CLEAN, 2015     7,7 % 58,7 % 32,6 % 

 

21 % 

 

SWIFT PRIME, 2015       0 % - 60 % 

 

9 % 

 

EXTEND-IA, 2015       0 % 86,2 % 71 % 

 

9 % 

 

ESCAPE, 2015     3,6 %  72,4 % 53 % 

 

10,4 % 

 

REVASCAT, 2015     1,9 % - 43,7 % 

 

18,4 % 

 

Nuestra serie     8,4 % 92,5 % 43 % 27,9 % 
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      Así pues, después de comprobar que nuestros resultados son similares a la 

experiencia comunicada en otros centros, incluso a los ensayos clínicos 2015, con una 

tasa de mRS  ≤ 2 del 43 %, 27,9 % de mortalidad y 8,4 % de HIC sintomática, podemos 

decir que la TIAM realizada en la práctica clínica diaria es un procedimiento seguro y 

efectivo. Su eficacia ya ha quedo reflejada en los resultados arrojados por los ensayos 

clínicos de 2015 (116).  

     
 

2. PREDICTORES DE RESULTADO. 

 

 

     Conocer los factores que influyen en la aparición de un determinado resultado tras el 

tratamiento con TIAM es fundamental para poder realizar de forma adecuada la 

selección de los candidatos a esta terapia.  

 

2.1. PREDICTORES DE PRONÓSTICO FUNCIONAL Y 

MORTALIDAD. 

 

     Los predictores de resultados en el tratamiento agudo del ictus isquémico se han 

estudiado ampliamente en el tratamiento trombolítico intravenoso, en el intraarterial  

químico, y en series más pequeñas en la TIAM.  

     En todos los estudios de trombolisis intravenosa,  las variables de  edad y la 

gravedad del ictus, evaluada con la puntuación NIHSS pretratamiento, son los factores 

que más frecuentemente aparecen como predictores del pronóstico funcional y 

mortalidad (117,118). Aunque en metaanálisis más recientes, que incluyen una muestra 

mayor de pacientes,  parece que la eficacia del rTPa  no cambia en pacientes de mayor 

edad o con ictus más graves (119,120). En los pacientes sometidos a tratamiento 

trombolítico intraarterial químico, las variables que aparecen asociadas con el 

pronóstico son las mismas que con la trombolisis intravenosa, es decir, la edad y la 

puntuación en la NIHSS previa al tratamiento. Estos datos se han obtenido  en su 

mayoría, de series largas y en muchos casos de los pacientes incluidos en los ensayos 

clínicos para este tratamiento (119,121,122).   
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     Con respecto a la trombectomía intraarterial mecánica con el dispositivo Merci, 

Nogueira et al (123) determinaron los factores predictivos de resultado clínico y 

angiográfico en los 305 pacientes incluidos en los ensayos MERCI y Multi MERCI. Las 

variables de resultado analizadas fueron: buen resultado clínico (mRS ≤ 2), mortalidad y 

recanalización exitosa (TIMI 2-3). Después de sus resultados concluyen que la edad 

más temprana, la puntuación más baja de la NIHSS preprocedimiento y la 

revascularización del vaso fueron predictores de buenos resultados y también estaban 

inversamente asociados con la mortalidad.  La oclusión de la arteria carótida interna 

también se asoció con una mayor tasa de mortalidad. Una baja  presión arterial sistólica 

previa al procedimiento  y la oclusión a nivel de M2 fueron predictores independientes 

de la revascularización.  

     La evaluación de los predictores de pronóstico en estudios publicados hasta la fecha 

sobre la trombectomía intrarterial mecánica utilizando stents retrievers se ha hecho 

solo en series de casos y por lo tanto con un número de pacientes menor que los 

publicados con los otros tratamientos.  El trabajo realizado por Castaño et al (124) que 

incluye una n de 20 pacientes, también encuentra que un buen resultado funcional (mRS 

≤ 2) a los 90 días se correlaciona con la edad, las puntuaciones más bajas NIHSS y el 

haber recibido tratamiento trombólitico intravenoso previo.  En cuanto al pobre 

pronóstico funcional se ha encontrado que una  mayor puntuación en la NIHSS inicial y 

la hiperglucemia objetivada a la llegada del paciente, se relacionaba con un pobre 

resultado clínico (mRS> 2) (125). La edad y la NIHSS inicial como predictores de 

resultado en el tratamiento del ictus,  al ser las variables que más frecuentemente 

aparecen en los estudios (126),  ha propiciado que algunos autores como Almekhlafi et 

al (127) hayan propuesto un score con estas dos variables para poder determinar el 

riesgo de resultado clínico desfavorable, eso sí ajustándolo en función de la puntuación 

en la escala ASPECTS y del tiempo hasta el tratamiento.  

      También en nuestros pacientes una mayor puntuación en la NIHSS previamente al 

procedimiento aparece asociada a un mal resultado funcional a los 3 meses, además de 

la hemorragia intracraneal sintomática. Estas dos  variables, mayor puntuación NIHSS 

preprocedimiento y la aparición de HIC sintomática, junto al  antecedente de DM, la 

arteria ocluida y el mayor  tiempo de procedimiento se asocian a una mayor mortalidad. 
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La edad también aparece en nuestros datos con una tendencia a la significación respecto 

a la mortalidad.  

     En nuestra serie, no encontramos una relación con el pronóstico funcional y/o la 

mortalidad, de algunos factores que a priori se espera que exista, como por ejemplo el 

tiempo desde el inicio de los síntomas  hasta la revascularización del vaso. El único 

tiempo que ha resultado ser una variable relacionada con la mortalidad y la aparición de 

HIC sintomática ha sido el tiempo de procedimiento. Creemos que el hecho de que 

nuestros pacientes suelan llegar al procedimiento de forma tardía, con una media de 

evolución de los síntomas de 5 horas, podría hacer que no se obtuviesen resultados 

respecto al tiempo de revascularización.  

 

A diferencia del tratamiento trombolítico intravenoso en el que el tiempo entre el inicio 

de los síntomas y la administración del bolo rtPA es un claro predictor independiente de 

un buen resultado clínico a los 3 meses (118), los estudios sobre TIAM son dispares. 

Algunos estudios sobre la TIAM con MERCI muestran una tendencia hacia una 

asociación entre el tiempo hasta la reperfusión y el resultado clínico, pero sin que esto 

sea estadísticamente significativo. Nogueira et al (128), en su estudio sobre la influencia 

del tiempo de reperfusión, sugieren que existe una fuerte tendencia hacia peores 

resultados a medida que avanza el tiempo, a pesar de que continuaron obteniendo 

buenos resultados funcionales en  los pacientes tratados con más de 7 horas después del 

inicio de los síntomas. Por esta razón proponen que se preste más atención a la 

fisiopatología individuo y ser menos estrictos con las ventanas de tiempo. Los 

investigadores del IMS I e IMS II encontraron una relación entre el tiempo hasta la 

reperfusión y un buen resultado clínico; en sus resultados la probabilidad de un buen 

resultado disminuyó a medida que el tiempo hasta la reperfusión del vaso aumentaba, 

pero no consiguieron identificar un límite de tiempo específico después de lo cual la 

revascularización no obtendría un beneficio clínico (129).  Los estudios con los nuevos 

stent retrievers, como el de Raoult et al (50), muestran que un tiempo más corto de 

recanalización es un predictor de buen resultado clínico a los 90 dias. Otros estudios, al 

igual que el nuestro, no han demostrado que el tiempo de recanalización influya en el 

resultado clínico (125), por lo que proponen que la selección de pacientes de acuerdo 

con resultados de neuroimagen sin claros límites de tiempo ya que  la zona de penumbra 

puede variar de forma individual independientemente del tiempo transcurrido y 

determinado por otras variables como la colateralidad. Este supuesto también se 
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propuso para el tratamiento intraarterial químico (130).  Posteriormente a la publicación 

del ensayo clínico MR CLEAN , sus investigadores  analizaron el tiempo hasta la 

recanalización del vaso y obtuvieron que por cada hora de retraso en la recanalización a 

partir de las 3 horas del inicio de los síntomas el beneficio de la TIAM disminuye, 

reduciéndose el riesgo absoluto de un buen resultado clínico en un 6% por cada hora de 

retraso ( 25,9 % a las 3 horas, 18,8 % a las 4 horas, 6,7 % a las 6 horas) de tal manera 

que el beneficio ya no era estadísticamente significativo si la recanalización se producía 

después de las 6 horas y 19 minutes (131). En el resto de ensayos clínicos como en el 

ESCAPE solo 49 pacientes (15,5%) fueron aleatorizados con  ≥ 6 horas después inicio 

de los síntomas por lo que son muy pocos para evaluar la eficacia en la ventana de 

tiempo de tiempo superior a 6 horas. En el mataanálisis de Goyal et al (62) que incluye 

los 5 ensayos clínicos sobre TIAM 2015 y estudian el subgrupo de pacientes en los que 

se inicia el tratamiento con más de 300 minutos de evolución de los síntomas, 

encuentran una persistencia del beneficio para este subgrupo. Sería necesario un ensayo 

clínico para poder aclarar el tema de la ventana temporal en el tratamiento con TIAM. 

     Tampoco la recanalización completa (TICI 2b-3) del vaso ocluido ha sido una 

variable significativa para nuestros resultados, probablemente por la alta tasa de 

recanalización obtenida, un 92,5 %. En el trabajo de Soize et (132) sobre TIAM con el  

stent retriever Solitaire, si encuentran una relación entre la recanalización del vaso y un 

buen resultado clínico.  

     En cuanto a la localización de la oclusión, en nuestros resultados solo el tipo de 

arteria ocluida ha influido en el resultado de la mortalidad, siendo más frecuente la 

oclusión de la ACI en el grupo que fallece. En la bibliografía consultada no hemos 

encontrado que la localización del trombo modifique el resultado del tratamiento con 

TIAM.  

 

2.2. PREDICTORES DE NIHSS EXCELENTE PRECOZ. 

 

     La puntuación en la NIHSS excelente precoz no es frecuentemente usada como 

variable de resultado aunque si aparece en algunos trabajos.  En la serie de Dávalos et al 

(47) el buen resultado  neurológico precoz, utilizando la misma definición que la usada 

por nosotros, apareció en el 46,9 % de sus pacientes, aunque no estudiaron que variables 
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se relacionaban con su aparición. En el ensayo clínico EXTEND-IA hablan de la 

mejoría neurológica precoz y la definen como la reducción ≥8 puntos en la NIHSS o 

una puntuación de 0 o 1 al tercer día que fue significativamente mayor en el grupo de 

TIAM.  Raoult et al (50) sí analizaron los factores de influencia en el resultado 

neurológico precoz , aunque éste lo consideraron al alta del paciente, y encontraron que 

un menor tiempo de recanalización es un predictor de mejoría  neurológica clínica al 

alta hospitalaria, con un umbral de aproximadamente 6 horas desde el inicio de los 

síntomas.  

     En nuestros pacientes, de las variables analizadas de forma multivariante solo la 

ausencia de antecedente de hipertensión obtiene una tendencia  a la significación, sin 

llegar a ser estadísticamente significativa. 

 

2.3.  PREDICTORES DE HIC SINTOMÁTICA.  

  

     La hemorragia intracraneal es uno de los efectos adversos, sino el efecto adverso, 

que más hay que tener en cuenta a la hora de llevar a cabo el tratamiento agudo del ictus 

isquémico, siendo el riesgo de sangrado una de las principales contraindicaciones del 

tratamiento. Esto se debe a que la  HIC es uno de los efectos adversos más frecuente y 

que asocia mayor morbimortalidad.  Según las guías de buena práctica, el indicador más 

importante para medir la seguridad del procedimiento no es la presencia en sí de la 

hemorragia sino la tasa de hemorragias sintomáticas.  

     En trabajos sobre trombectomía intraarterial química, la aparición de hemorragia se 

asociaba a NIHSS elevadas, mayor tiempo hasta la recanalización, bajo recuento de 

plaquetas e hiperglucemia (133). En la revisión de Sussman et al de los pacientes 

tratados con las distintas terapias de reperfusión, parece haber una tendencia a la 

asociación del mayor tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la recanalización del 

vaso (134). Ya  en la TIAM, en el  estudio SWIFT (34) que compara los resultados del 

stent Solitaire frente al MERCI se objetiva una tendencia a una menor tasa de HIC 

sintomática con el stent Solitaire frente al Merci aunque sin llegar a ser esta diferencia 

estadísticamente significativa. En el trabajo de Soize et al (88) la puntuación en la 

escala ASPECTS fue predictora de aparición de HIC sintomática en las primeras 24 h.  
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     En nuestra serie, se asocia la aparición de HIC sintomática a un mayor tiempo de 

procedimiento. Uno de los factores que podría influir en este resultado sería el mayor 

uso de heparina intraprocedimiento por el mayor tiempo para realizar el tratamiento y el 

mayor daño que se podría producir en el vaso al ser un procedimiento más largo. 

Nuestros resultados nos llevan a la necesidad  de realizar una monitorización exhaustiva 

de los pacientes con mayor tiempo de procedimiento con el fin de prevenir o tratar 

precozmente las complicaciones, además también se debería plantear la necesidad de 

limitar el tiempo de procedimiento  en base al riesgo de hemorragia y a la ausencia de 

conseguir la recanalización del vaso ocluido en un límite de tiempo determinado que 

quedaría por definir. 

 

3. PREDICTORES DE RECANALIZACIÓN FÚTIL.   

 

    Las excelentes tasas de recanalización completa (TICI 2b-3) de nuestro estudio en un  

porcentaje muy  significativo de los pacientes,  92,5%, no se corresponde con la misma 

tasa de mejoría clínica, produciéndose un porcentaje de recanalización fútil del 56,5%. 

Aunque el resultado global sigue siendo positivo, este hecho refleja que el éxito del 

tratamiento no solo viene definido por la apertura exitosa del vaso ocluido como cabría 

esperar. Nuestro estudio muestra que un mal pronóstico a los tres meses en los pacientes 

con recanalización completa se asoció a la mayor puntuación en la NIHSS previa y a la 

edad avanzada.  

     En un estudio multicéntrico realizado por Hussein et al (135), en el que se incluyeron  

270 pacientes que habían recibido tratamiento endovascular químico y/o mecánico  

obtuvieron una tasa de recanalización fútil del 49 %. También analizaron los  

predictores de recanalización fútil, observando que las variables asociadas a su 

aparición eran las mismas que en nuestro trabajo, es decir la edad avanzada y  una 

mayor puntuación NIHSS,  además de la oclusión de la arteria basilar.   

     En los estudios MERCI y multiMERCI la tasa de recanalización fútil fue del 34 y 

36% respectivamente. En el IMS II en el 45 % de los pacientes en los que se logró la 

recanalización del vaso se obtuvo un pobre resultado funcional a los 90 días. En el 

trabajo de Molina et al (71) que hace un repaso sobre recanalización fútil en pacientes 

tratados con TIAM con el recuperador MERCI  concluyen que ésta se asocia a la edad, 
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a una mayor puntuación NIHSS y a una tendencia a la asociación con la historia previa 

de HTA.  

     Globalmente nuestra tasa de recanalización fútil es algo mayor que en estos estudios 

descritos, podría ser porque en general los factores con los que se relaciona su aparición 

como la edad y la gravedad del ictus son mayores en nuestros pacientes, aunque si lo 

comparamos con el trabajo de Hussein et al no hay diferencias significativas en estas 

variables (edad media 65  vs  66,6 años; NIHSS 16 vs 18 puntos).  

    Nuestros resultados indican de nuevo, que el problema de la TIAM con stents 

retrievers no es de seguridad o de capacidad de recanalizar el vaso sino el alto 

porcentaje de recanalización fútil. La tasa de recanalización ha mejorado mucho con las 

nuevas técnicas y dispositivos extractores del trombo pero esta no siempre se acompaña 

de un buen resultado clínico. Esto desafía la teoría de que la recanalización del vaso 

ocluido es el único elemento necesario o al menos el elemento principal para producir 

una mejora en estos pacientes. El efecto beneficioso de la restauración precoz del flujo 

sanguíneo cerebral en el pronóstico del ictus isquémico puede verse obstaculizado en 

parte por factores clínicos tales como la edad del paciente, la gravedad del ictus, entre 

otros. Debemos tener en cuenta estos factores para poder seleccionar a los pacientes 

adecuadamente de acuerdo con el riesgo o beneficio que puede tener el TIAM. 

     Además de las variables clínicas estudiadas, en el trabajo realizado en nuestro 

hospital por Espinosa de Rueda et al (136) se ha evaluado la utilización de la TC 

multimodal (Tc simple, angioTC y Tc de perfusión) en los pacientes con recanalización 

fútil, valorándolo con la escala ASPECTS y la presencia de colaterales en la angioTC. 

La baja puntuación en la escala ASPECTS en la TC multimodal, junto con la presencia 

de pocas colaterales han sido más frecuentes en el grupo con  recanalización fútil. El 

ASPECTS también fue predictor de recanalización fútil en otros trabajos como el de 

Kawiorski et al (137) y el de  Tateishi (138) reafirmando el papel que tiene la 

neuroimagen en la selección del paciente candidato a tratamiento.  

Después de estos resultados sería importante conjugar tanto factores clínicos como de 

neuroimagen a la hora de una mejor selección del paciente candidato a tratamiento con 

TIAM.  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tateishi%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25999992
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4. TIAM EN MAYORES DE 80 AÑOS. 

 

 

     Como hemos dicho anteriormente, la mayor edad es una variable que influye, tanto 

en la obtención de un peor pronóstico funcional de los pacientes tras una TIAM,  como 

en la aparición de recanalización fútil. Pero dado que suele considerarse un límite 

superior de edad de 80 años como indicación para este tratamiento tanto en la práctica 

clínica habitual como en la mayoría de los primeros ensayos clínicos, es importante 

saber si pacientes con edad superior a ésta pueden beneficiarse de este tratamiento, por 

ser un grupo de edad que va a ir aumentando en las próximas décadas.   

     En los últimos años, varios estudios han probado el efecto de diferentes terapias para 

el ictus isquémico agudo en este grupo de población, obteniendo sólo los resultados 

discretos.  

Mishra et al (139) comparan los 2235 pacientes que recibieron tratamiento trombolítico 

intravenoso y que estaban documentados en el registro SITS-ISTR (Safe 

Implementation of Treatment in Stroke-International Stroke Thrombolysis Registry),  

con 1237 pacientes del archivo VISTA (Virtual International Stroke Trials Archive) que 

no recibieron tratamiento trombolítico y separaron los pacientes mayores y menores de 

80 años. Aunque la edad avanzada se asoció con un peor resultado funcional, si 

comparamos ambos grupos de edad,  el beneficio en el resultado funcional del 

tratamiento trombolítico frente a no recibirlo se mantiene en las personas de edad muy 

avanzada, por lo que concluyen que la edad por sí sola no debe ser una barrera para este 

tratamiento, aunque el beneficio sea menor que en pacientes jóvenes. Kim et al (140) 

obtuvieron una tendencia a mayores tasas de mortalidad y peores resultados funcionales 

en el grupo de octogenarios en comparación con los pacientes más jóvenes tratados con 

trombolisis intraarterial química.  

Loh et al (141) informaron mayores tasas de mortalidad, aunque no de morbilidad,  en 

octogenarios con ictus agudo tratados con el dispositivo de trombectomía Merci.  En el 

trabajo de Leonard et al (142) sobre tratamiento intraarterial (ya fuese químico, 

mecánico con diferentes tipos de dispositivo extractor o mixto) que compara el grupo de 

55 a 79 años con el de ≥ 80 años, no objetivan diferencias en los resultados en cuanto a 

mortalidad, resultado funcional, mejoría en la NIHSS ni en la aparición de HIC 

sintomática. En cambio Chandra et al (143) que también estudia los resultados en este 
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grupo de edad con distintas modalidades de tratamiento intraarterial, y los compara con 

los de menor edad, si encuentra que los octogenarios tienen peor resultado funcional y 

mayores tasas de mortalidad. Y resultados parecidos aparecen en el metaanálisis de 

Duffis et al (144) también sobre terapia intraarterial, concluyendo que los pacientes 

mayores de 80 años tenían peor resultado funcional, mayor mortalidad y mayor tasa de 

HIC sintomática.  

     En el momento en que realizamos nuestro estudio en este grupo de edad, no había 

ningún trabajo publicado de pacientes mayores de 80 años tratados con TIAM realizada 

con stents retrievers. Posteriormente To et al  (145) analizaron a los pacientes  ≥ 80 años 

sometidos a TIAM con stents retrievers desde 2011 a 2014 en su sistema de salud y 

concluyeron que si bien este grupo de edad tienen una mobimortalidad alta, la TIAM 

debe seguir siendo una opción de tratamiento cuando se espera obtener una buena 

calidad de vida frente a un mal resultado funcional casi seguro si no se recibe 

tratamiento.  Boussalis et al (146) en un trabajo recuente, realizan una comparativa de 

los pacientes tratados con TIAM según fuesen < 80 años o ≥ 80 años obteniendo un 

peor resultado funcional (24 % vs 48 %) y una mayor tasa de mortalidad (36 % vs 12 

%) en los pacientes de más edad a pesar de tasas similares de recanalización (68% vs 

72%), concluyendo que la selección en este grupo de edad debe hacerse de forma 

cuidadosa.  

Kurre et al (147) han analizado los predictores de resultado en los pacientes ≥ 80 años  

tratados mediante TIAM, en su mayoría con stents retrievers y han encontrado que la 

puntuación en las escala ASPECTS y en la NIHSS son predictores de resultado,  pero 

este grupo de edad obtuvo una tasa baja de independencia funcional del 17,4 % a pesar 

de una recanalización exitosa del 87,9%.  

En dos de los últimos ensayos clínicos sobre TIAM, MR CLEAN  (58) y ESCAPE (59), 

hacen subanálisis de sus resultados en el subgrupo de mayores de 80 años frente a los de 

menor edad sin evidenciar diferencias en los resultados. Y en el metaanálisis de Goyal 

et al (62) que incluye los 5 ensayos clínicos y estudian este subgrupo de edad 

comparado con el tratamiento estándar concluyen que sigue habiendo beneficio de la 

TIAM en estos pacientes de más edad.  

     Nuestra serie indica que la trombectomía con stents retrievers en octogenarios logra 

buenas tasas de recanalización (88,2%), pero con una tasa de mortalidad significativa 
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(35,3%). Un peor pronóstico funcional en relación a una mayor tasa de mortalidad a los 

tres meses, fue estadísticamente superior en el grupo de octogenarios frente al grupo de 

menores de 80. Estos resultados son congruentes con los estudios de TIAM en mayores 

de 80 años (145,147) y con el estudio de Broussalis (146) en pacientes tratados  con 

stent retrievers, y parece indicar que, sin tener en cuenta las altas tasas de recanalización 

alcanzadas, el ictus isquémico en los pacientes de este grupo de edad se asocia a un 

pronóstico grave. Este hecho puede ser debido, además de a la fragilidad de estos 

pacientes inherente a la edad, a  otras razones, como la mayor incidencia de factores de 

riesgo (hipertensión arterial, fibrilación auricular y/o  toma de anticoagulantes en 

nuestra serie). La FA también aparece como más frecuente en pacientes de este grupo 

de edad que tiene un ictus agudo en el trabajo de Forti et al (148) y también en trabajos 

específicos con distintas modalidades de tratamiento intraarterial (143,146). 

     Parece posible que una detección temprana, el estricto control y el tratamiento de 

estos factores descritos y una cuidadosa selección de los pacientes podrían conducir a 

mejores resultados. La decisión de TIAM mecánica como tratamiento en el ictus 

isquémico agudo, no puede estar basada únicamente en la edad del paciente, es 

necesario individualizar este criterio considerando la situación funcional previa y 

valorando el riesgo/beneficio en cada caso. Son necesarios ensayos clínicos que aclaren 

su papel en este grupo de edad. 

 

5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

 

     Las principales limitaciones de este estudio son: 

 Se trata de un estudio observacional y  retrospectivo con las limitaciones propias de 

este tipo de estudios. 

 Representa la experiencia de un único centro por lo que los resultados no pueden 

generalizarse. 

 La mayoría de las variables analizadas son clínicas, por lo que pueden existir otros 

factores modificadores de resultado que no han sido evaluados.  

 Debido a la influencia de la subjetividad personal puede haber sesgos en la 

medición de algunas escalas.  
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 Se perdieron algunos datos clínicos y del procedimiento y durante el seguimiento a 

los 3 meses se perdieron pacientes.   

 Hay que ser cauto a la hora de comparar nuestros resultados con la experiencia en 

otros centros y sobretodo con los ensayos clínicos, ya que éstos últimos tienen una 

metodología y diseño distintos.  

 

     Así, una vez demostrada la efectividad del tratamiento con TIAM en nuestra práctica 

clínica  habitual, la mejora en este tratamiento pasa por la selección adecuada del 

paciente candidato tanto con factores clínicos como de neuroimagen, dependiente o no 

de una ventana temporal que queda por determinar.  
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En nuestra población de estudio: 

 

1. Las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes son similares a las 

de otras series publicadas e incluso a las de los últimos ensayos clínicos. 

 

2. Los resultados en cuanto a tasa de recanalización, pronóstico funcional, 

mortalidad, buen resultado neurológico precoz y HIC sintomática, son similares a 

los de otras series publicadas e incluso a los de los últimos ensayos clínicos. 

 

3. Una mayor puntuación en la NIHSS previa al tratamiento y la presencia de HIC 

sintomática se han asociado a un peor pronóstico funcional a los 3 meses del 

tratamiento con TIAM. 

 

4. El antecedente de DM, la arteria ocluida, una mayor puntuación en la NIHSS 

previa al tratamiento, el mayor tiempo de procedimiento y la presencia de HIC 

sintomática se asocian con la mortalidad a los 3 meses del tratamiento con TIAM. 

La edad mantiene una tendencia a la significación.   

 

5. No se han encontrado variables que se relacionen con una NIHSS excelente 

precoz, solo una tendencia a la significación estadística de la ausencia de 

antecedente de HTA.  

 

6. El mayor tiempo de procedimiento se asocia con la aparición de hemorragia 

intracraneal sintomática.  

 

7. La recanalización fútil es un problema frecuente y se asocia con su aparición, la 

mayor edad del paciente y una puntuación más alta en la NIHSS previa al 

procedimiento.  

 

8. El tratamiento con TIAM en pacientes mayores de 80 años se asocia a un peor 

pronóstico funcional, en base a una tasa de mortalidad más elevada, a pesar de 

conseguirse altas tasas de recanalización.  
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9. La TIAM con stents retrievers como tratamiento agudo del ictus isquémico, de 

acuerdo con  protocolo  establecido, es efectiva y segura en nuestra práctica 

clínica diaria. La existencia de variables predictoras de resultado hace que éstas 

deban tenerse en cuenta a la hora de  seleccionar  a los pacientes candidatos a este 

tratamiento.  
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS GENERAL Y USO 

COMPASIVO, PARA TLIV Y TIAM 

 

Consentimiento informado 

 
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 2 copias (1 para el paciente y otra para la HC)  

 

 

Yo,............................................................................................................  

  Paciente  

  Testigo  

  Representante Legal  

 

Declaro bajo mi responsabilidad que......................................................  

(nombre del paciente)  

He (ha) recibido y leído la hoja de información sobre el tratamiento.  

He (ha) podido hacer preguntas sobre el tratamiento.  

He (ha) recibido suficiente información sobre el tratamiento.  

 

He (ha) sido informado por:.................................................................  

(nombre completo del médico)  

 

Comprendo que la aceptación de la administración de este tratamiento es voluntaria y 

que he (ha) expresado libremente mi (su) conformidad para recibir el mismo.  

 

 

 

...............................................................................                     ......................... ...............  

Firma:  

 Paciente                                                                Fecha 

 Testigo   

 Representante legal    

                                                

Certifico haber explicado al paciente (y/o a su representante legal) mas arriba 

mencionado la naturaleza, objetivo, método y posibles riesgos y beneficios de este 

tratamiento.  

 

 

......................................................................... ................................................  

 

 

Firma del médico                                                                        Fecha  
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ANEXO 2. INFORMACIÓN PARA EL TRATAMIENTO CON TLIV GENERAL, 

TLIV EN MAYORES DE 80 AÑOS Y TIAM.  

 

Información al paciente del tratamiento con fibrinolisis intravenosa 

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE 

(Tratamiento del infarto cerebral con rt-PA IV) 

 ____________________________________________________________________  

 

Como ya conoce, se ha confirmado que Usted ha sido víctima de un Ictus, También 

llamado Infarto cerebral o accidente vascular cerebral. 

 

Este Ictus o Infarto cerebral se debe a que un coágulo de sangre ha bloqueado una de 

sus arterias cerebrales y puede ocasionar un daño irreparable en su cerebro si se 

mantiene esta situación durante un periodo de tiempo prolongado. Este bloqueo es el 

responsable de los signos y síntomas que se aprecian después del ictus. 

 

Actualmente, se dispone de fármacos (llamados trombolíticos) capaces de disolver estos 

coágulos de sangre rápidamente. Dichos medicamentos se utilizan de forma rutinaria en 

los hospitales para el tratamiento, por ejemplo, del infarto agudo de miocardio, causado 

por la obstrucción de las arterias coronarias. 

 

El rt-PA es uno de los fármacos que ha demostrado su eficacia para la disolución de 

coágulos en cientos de miles de pacientes, reduciendo así la lesión cardiaca tras el 

infarto de miocardio. Su administración es una práctica habitual en los hospitales hoy en 

día. 

 

Recientemente ha sido demostrada la eficacia de los trombolíticos (rt-PA) ha sido 

utilizando en esta indicación en más de 2.000 pacientes en el marco de distintos ensayos 

clínicos realizados en Estado Unidos y Europa y ha sido aprobada su utilización por la 

FDA en Norteamérica y desde Abril de 2003 en nuestro país. Su aplicación debe ser 

realizada por médicos expertos en su manejo, requiriendo el consentimiento informado 

del paciente que puede  beneficiarse con su administración. 

 

Procedimiento del tratamiento 

 

Usted va ha recibir toda la medicación que se está administrando habitualmente en los 

pacientes con un Infarto cerebral. Adicionalmente se le administrará el tratamiento 

trombolítico (rt-PA). 

 

Información sobre las propiedades y acciones del tratamiento trombolítico (rt-PA). 

 

El rt-PA es una proteína obtenida de cultivos celulares. Esta proteína es muy similar a la 

que se encuentra en condiciones naturales dentro del organismo humano y que activo el 

plasminógeno (otra sustancia natural endógena necesaria para la disolución del 

coágulo). 

 

El rt-PA actúa sobre el proceso de coagulación de la sangre, asegurando la disolución de 

coágulo que bloquea el vaso sanguíneo localizado en el cerebro. 
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El rt-PA ha sido investigado previamente y de forma exhaustiva dentro del área cerebral 

en experiencias animales. El uso de rt-PA está autorizado totalmente en el tratamiento 

del infarto agudo de miocardio y en el de la embolia pulmonar. Recientemente ha sido 

demostrada su efectividad en el Infarto cerebral y su utilización ha sido aprobada por la 

FDA en Norteamérica y por la Agencia Española del Medicamento del Ministerio de 

Sanidad desde Abril de 2003. 

 

El tratamiento consistirá en una perfusión intravenosa única de rt-PA de una hora de 

duración. 

 

Además, recibirá otros cuidados y medicamentos, los mismos que hubiese recibido en 

caso de no administrarse el tratamiento trombolítico. Entre estas medidas se incluyen 

todos los análisis rutinarios de sangre, orina, estudios tomográficos computarizados 

(TAC o RM) y otras determinaciones médicas. 

 

Durante el tratamiento puede recibir otros medicamentos, siempre que sean 

considerados necesarios. Puede también  proseguir la medicación con otros preparados 

que le habían sido prescritos para otras enfermedades. Por favor, comente con su 

médico cualquier otra medicación. 

 

Beneficios esperados 

 

El beneficio esperado con el tratamiento trombolítico es que, al administrar rt-PA, los 

síntomas de su enfermedad mejoren considerablemente. Como hemos dicho, estaremos 

eliminando la causa que ha originado todo el proceso, por lo que cabe esperar que las  

secuelas producidas por el ictus se verán muy reducidas. Obtenemos una curación mas 

por cada siete tratamientos que administramos 

 

Incomodidades y acontecimiento adversos. 

 

La experiencia recogida hasta la fecha demuestra que, por lo general, la tolerancia al rt-

PA es buena. 

 

A continuación se indican los acontecimientos adversos, detectados en alguna ocasión, 

que pueden aparecer durante el tratamiento con rt-PA. 

 

 rt-PA sé perfunde en una vena del brazo. En el punto de inyección puede 

observarse un pequeño derrame sanguíneo ( hematoma, “cardenal”). Como 

ocurre con todas las perfusiones o extracciones de muestras de sangre, el 

punto de inyección puede molestar. 

 

 Entre los efectos secundarios adversos pueden incluirse la hemorragia visible 

en el punto de inyección como ya hemos dicho, o debido a otras lesiones 

vasculares previas desconocidas (p.e. hemorragia nasal, etc…), ya que el rt-

PA influye sobre la coagulación de la sangre. 

 Muy raramente, se han producido también otros efectos secundarios: 

elevación pasajera de la temperatura corporal, náuseas, vómitos, descenso de 

la presión arterial, exantema y obstrucción de las vías respiratorias. Por el 
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momento no se han comunicado reacciones alérgicas después de la 

administración de rt-PA. 

 

En cualquier caso, de presentarse algún acontecimiento adverso, se le 

aplicarán inmediatamente todas las medidas necesarias para minimizar al 

máximo sus consecuencias. 

 

 Existe un pequeño riesgo de hemorragia cerebral de aproximadamente un 6-

8%. Sin embargo ello no contrarresta el beneficio terapéutico sobre las 

secuelas de la enfermedad, y no aumenta la mortalidad causada por el propio 

infarto cerebral. 
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Información al paciente del tratamiento con fibrinolisis IV
 
en mayores 

de 80 años 

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE 

(Tratamiento del infarto cerebral con rt-PA IV en > 80 años) 

 ____________________________________________________________________  

 

Como ya conoce, se ha confirmado que Usted ha sido víctima de un Ictus, También 

llamado Infarto cerebral o accidente vascular cerebral. 

 

Este Ictus o Infarto cerebral se debe a que un coágulo de sangre ha bloqueado una de 

sus arterias cerebrales y puede ocasionar un daño irreparable en su cerebro si se 

mantiene esta situación durante un periodo de tiempo prolongado. Este bloqueo es el 

responsable de los signos y síntomas que se aprecian después del ictus. 

 

Actualmente, se dispone de fármacos (llamados trombolíticos) capaces de disolver estos 

coágulos de sangre rápidamente. Dichos medicamentos se utilizan de forma rutinaria en 

los hospitales para el tratamiento, por ejemplo, del infarto agudo de miocardio, causado 

por la obstrucción de las arterias coronarias. 

 

El rt-PA es uno de los fármacos que ha demostrado su eficacia para la disolución de 

coágulos en cientos de miles de pacientes, reduciendo así la lesión cardiaca tras el 

infarto de miocardio. Su administración es una práctica habitual en los hospitales hoy en 

día. 

 

Recientemente ha sido demostrada la eficacia de los trombolíticos (rt-PA) ha sido 

utilizando en esta indicación en más de 2.000 pacientes en el marco de distintos ensayos 

clínicos realizados en Estado Unidos y Europa y ha sido aprobada su utilización por la 

FDA en Norteamérica y desde Abril de 2003 en nuestro país. Su aplicación debe ser 

realizada por médicos expertos en su manejo, requiriendo el consentimiento informado 

del paciente que puede  beneficiarse con su administración. 

En dichos ensayos se excluyó a los pacientes mayores de 80 años por considerar que era 

posible que estas personas por la edad tuvieran mayor riesgo de complicaciones (como 

el sangrado que se detalla más abajo). No obstante en algunos hospitales se utiliza en 

pacientes mayores de 80 años sin que se haya visto que hayan tenido mayor número de 

sangrados cerebrales, por lo que se ofrece este tratamiento a personas mayores de 80 

años si su neurólogo considera que el beneficio que se obtiene es mayor que el riesgo.    

 

Procedimiento del tratamiento 

 

Usted va ha recibir toda la medicación que se está administrando habitualmente en los 

pacientes con un Infarto cerebral. Adicionalmente se le administrará el tratamiento 

trombolítico (rt-PA). 

 

Información sobre las propiedades y acciones del tratamiento trombolítico (rt-PA). 

 

El rt-PA es una proteína obtenida de cultivos celulares. Esta proteína es muy similar a la 

que se encuentra en condiciones naturales dentro del organismo humano y que activo el 

plasminógeno (otra sustancia natural endógena necesaria para la disolución del 

coágulo). 
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El rt-PA actúa sobre el proceso de coagulación de la sangre, asegurando la disolución de 

coágulo que bloquea el vaso sanguíneo localizado en el cerebro. 

 

El rt-PA ha sido investigado previamente y de forma exhaustiva dentro del área cerebral 

en experiencias animales. El uso de rt-PA está autorizado totalmente en el tratamiento 

del infarto agudo de miocardio y en el de la embolia pulmonar. Recientemente ha sido 

demostrada su efectividad en el Infarto cerebral y su utilización ha sido aprobada por la 

FDA en Norteamérica y por la Agencia Española del Medicamento del Ministerio de 

Sanidad desde Abril de 2003. 

 

El tratamiento consistirá en una perfusión intravenosa única de rt-PA de una hora de 

duración. 

 

Además, recibirá otros cuidados y medicamentos, los mismos que hubiese recibido en 

caso de no administrarse el tratamiento trombolítico. Entre estas medidas se incluyen 

todos los análisis rutinarios de sangre, orina, estudios tomográficos computarizados 

(TAC o RM) y otras determinaciones médicas. 

 

Durante el tratamiento puede recibir otros medicamentos, siempre que sean 

considerados necesarios. Puede también  proseguir la medicación con otros preparados 

que le habían sido prescritos para otras enfermedades. Por favor, comente con su 

médico cualquier otra medicación. 

 

Beneficios esperados 

 

El beneficio esperado con el tratamiento trombolítico es que, al administrar rt-PA, los 

síntomas de su enfermedad mejoren considerablemente. Como hemos dicho, estaremos 

eliminando la causa que ha originado todo el proceso, por lo que cabe esperar que las  

secuelas producidas por el ictus se verán muy reducidas. Obtenemos una curación mas 

por cada siete tratamientos que administramos 

 

Incomodidades y acontecimiento adversos. 

 

La experiencia recogida hasta la fecha demuestra que, por lo general, la tolerancia al rt-

PA es buena. 

 

A continuación se indican los acontecimientos adversos, detectados en alguna ocasión, 

que pueden aparecer durante el tratamiento con rt-PA. 

 

 rt-PA sé perfunde en una vena del brazo. En el punto de inyección puede 

observarse un pequeño derrame sanguíneo ( hematoma, “cardenal”). Como 

ocurre con todas las perfusiones o extracciones de muestras de sangre, el 

punto de inyección puede molestar. 

 

 Entre los efectos secundarios adversos pueden incluirse la hemorragia visible 

en el punto de inyección como ya hemos dicho, o debido a otras lesiones 

vasculares previas desconocidas (p.e. hemorragia nasal, etc…), ya que el rt-

PA influye sobre la coagulación de la sangre. 
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 Muy raramente, se han producido también otros efectos secundarios: 

elevación pasajera de la temperatura corporal, náuseas, vómitos, descenso de 

la presión arterial, exantema y obstrucción de las vías respiratorias. Por el 

momento no se han comunicado reacciones alérgicas después de la 

administración de rt-PA. 

 

En cualquier caso, de presentarse algún acontecimiento adverso, se le 

aplicarán inmediatamente todas las medidas necesarias para minimizar al 

máximo sus consecuencias. 

 

 Existe un pequeño riesgo de hemorragia cerebral de aproximadamente un 6-

8%. Sin embargo ello no contrarresta el beneficio terapéutico sobre las 

secuelas de la enfermedad, y no aumenta la mortalidad causada por el propio 

infarto cerebral. 
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Información al paciente del tratamiento con fibrinolisis IA
  

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE 

(Tratamiento endovascular agudo del infarto cerebral ) 

 ____________________________________________________________________  

 

Como ya conoce, se ha confirmado que Usted ha sido víctima de un Ictus, También 

llamado Infarto cerebral o accidente vascular cerebral. 

 

Este Ictus o Infarto cerebral se debe a que un coágulo de sangre ha bloqueado una de 

sus arterias cerebrales y puede ocasionar un daño irreparable en su cerebro si se 

mantiene esta situación durante un periodo de tiempo prolongado. Este bloqueo es el 

responsable de los signos y síntomas que se aprecian después del ictus. 

 

Actualmente, se dispone de fármacos (llamados fibrinolíticos) capaces de disolver estos 

coágulos de sangre rápidamente. Dichos medicamentos se utilizan de forma rutinaria en 

los hospitales para el tratamiento, por ejemplo, del infarto agudo de miocardio, causado 

por la obstrucción de las arterias coronarias. 

 

El intervencionismo mediante tratamientos fibrinolíticos o dispositivos para conseguir 

la apertura de la arteria (angioplastias, stents etc) es un tratamiento que se usa desde 

hace tiempo tras los infartos cardiacos. También ha demostrado ser efectivo en el ictus 

agudo, sobre todo si el tratamiento se inicia en las seis primeras horas tras el comienzo 

de los síntomas. La fibrinolisis disuelve los coágulos sanguíneos y, mediante este 

mecanismo, la circulación sanguínea cerebral puede normalizarse en muchos pacientes. 

En otros casos en los que la fibrinolisis no consiga disolver el coágulo o cuando se 

aprecia que existe un riesgo alto de hemorragia, se emplearán dispositivos para abrir la 

arteria como stents o para extraer el coágulo como lazos o dispositivos en forma de 

sacacorchos. De esta manera se puede evitar o reducir la extensión de un infarto 

cerebral. 

 

La fibrinolisis no siempre produce que los coágulos sanguíneos se disuelvan ya que 

estos pueden ser diferentes en tamaño y composición. El tratamiento con fibrinolisis 

puede causar sangrado en el cerebro que puede ser importante y ocasionar un deterioro 

clínico. También puede ocurrir que por la introducción del cateter y manipulación del 

trombo en raras ocasiones se produzca un ictus en otro lugar o que al manipularlo se 

pueda romper un vaso y ocasionar un sangrado cerebral. Sin embargo, la fibrinolisis es 

un tratamiento altamente eficiente que puede conseguir la desaparición o una mejoría 

sustancial de los síntomas durante el tratamiento o algunas horas tras el mismo. 

 

El tratamiento se administra directamente en la arteria ocluida. Para llegar a ella se debe 

introducir un cateter por vía femoral. Ud será vigilado de cerca durante las primeras 24 

horas. El hecho de recibir este tratamiento no impide que Ud sea tratado de la misma 

manera que el resto de los pacientes con ictus que no han recibido el tratamiento con 

fibrinolisis. 

 

Ud puede rechazar la realización de este tratamiento. Si lo decide así, recibirá el 

tratamiento estándar suministrado a los pacientes con ictus en el hospital. 
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ANEXO 3. PUBLICACIÓN DEL TRABAJO SOBRE TIAM EN MAYORES DE 80 

AÑOS. 
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