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Resumen—El ataque cerebrovascular es la segunda causa de morbimortalidad en Chile. La trombectomía mecánica (TM) es una terapia
tiempo dependiente, que ha demostrado ser eficaz en disminuir la probabilidad de dependencia funcional, en casos con ACV por oclusión
de grandes vasos y volumen de tejido infartado no extenso. Con este enfoque el tratamiento sólo puede ser indicado a alrededor del 9% del
total de los ACV isquémicos, por lo que valorar situaciones que no fueron incluidas en los ensayos pivotales, ha sido el énfasis de múltiples
estudios publicados recientemente. Se realizó una revisión de la literatura publicada entre enero del 2015 y mayo del 2023, priorizando
ensayos clínicos y metaanálisis con datos de pacientes individuales. Se discute la evidencia sobre situaciones que hasta el día de hoy resultan
controversiales como la terapia trombolítica endovenosa puente, oclusión de vasos de mediano calibre, “core” o núcleo isquémico extenso,
NIHSS bajo, instalación de stent en agudo, utilización de antiagregación en las primeras 24 horas, trombolisis intra-arterial adyuvante y TM
en oclusión de arteria basilar. El ampliar la indicación de TM bajo nuevos criterios de selección, prescindir de neuroimágenes avanzadas
y el utilizar terapias fibrinolíticas o antiagregantes adyuvantes en casos seleccionados, como también utilizar el acceso radial, parece ser
el nuevo cambio de paradigma que va a permitir ampliar el número de pacientes susceptibles de terapia de reperfusión, sin aumentar
significativamente las complicaciones asociadas a la intervención. ICTUS 2023;4(2):e31072304007

Palabras clave—Ataque Cerebrovascular, Trombectomía Mecánica, ASPECTS

Abstract—Update on the Management of Acute Ischemic Stroke
Stroke is the second cause of morbidity and mortality in Chile. Mechanical thrombectomy (MT) is a time-dependent therapy that is effective
in reducing the probability of functional dependence in cases with arterial ischemic stroke due to large vessel occlusion and non-extensive
infarcted tissue volume. With this approach, treatment can only be indicated for around 9% of total acute ischemic stroke (AIS) cases, so
assessing additional situations that were not included in the pivotal trials has been the emphasis of multiple recently published studies. We,
therefore conducted a systematic review of the literature published between January 2015 and May 2023, prioritizing clinical trials and
meta-analyses of individual patients. Evidence on situations that to this day are controversial, such as intravenous thrombolytic bridging
therapy, occlusion of medium caliber vessels, extensive ischemic core, low NIHSS, acute stent placement, and use of antiplatelet agents
in the first 24 hours, intra-arterial adjuvant thrombolysis, TM in basilar artery occlusion and the radial approach in complex aortic arches.
Expanding the indication for MT under new selection criteria, dispensing the use of advanced neuroimaging, and using adjuvant fibrinolytic
or antiaggregant therapies in selected cases, seems to be the path to a paradigm shift that allows expanding the number of patients eligible for
reperfusion therapy, without significantly increasing the complications associated with the intervention. ICTUS 2023;4(2):e31072304007
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INTRODUCCIÓN

E l Ataque Cerebrovascular (ACV) es la segunda causa
de morbimortalidad en Chile y en latinoamérica,1 con

una tasa de incidencia cruda de 229 por 100.000 habitantes.2

La restauración temprana del flujo sanguineo cerebral utili-
zando terapias de reperfusión es la manera más efectiva de
rescatar tejido cerebral de la isquemia irreversible, sin em-
bargo, la recanalización eficaz sólo ocurre en una estrecha
ventana de tiempo.3 Las guías clínicas vigentes de ACV Is-
quémico,51 sugieren que en casos de déficit focal de perfil
vascular de ≤4.5 horas desde inicio de los síntomas o signo-
logía deficitaria del despertar con FLAIR negativo, el trata-
miento trombolítico con alteplase es eficaz y seguro, con un
número necesario a tratar (NNT) de 14.4, 5 La utilización de
tenecteplase como fármaco fibrinolítico, dadas sus caracte-
rísticas farmacocinéticas que le permiten ser administrada en
su dosis completa en bolo, se ha convertido en una alternativa
válida, con eficacia no inferior al rt-PA6 y que puede resultar
muy útil en estrategias de drip and ship o unidades móviles
prehospitalarias.7

La potencial discapacidad funcional que genera el infarto
cerebral, depende de muchos factores, siendo el compromiso
de áreas elocuentes y el volumen del tejido infartado los ele-
mentos de peor pronóstico.8 Es por esto que una oclusión de
un vaso de >2 mm de diámetro, como el segmento terminal
de la arteria carótida interna o M1, se manifestará como un
severo déficit focal. Si no se lograra una recanalización tem-
prana, con alta probabilidad ello llevará a una secuela fun-
cional significativa. En este escenario clínico la terapia trom-
bolítica con rt-PA o tenecteplase logra una tasa de recanali-
zación exitosa definida como TICI ≥2b del 10.2% y 10.5%
respectivamente,6 por lo que llevar al paciente a TM que lo-
gra tasas de recanalización >75% es lo que ha generado un
cambio en el paradigma del enfretamiento de esta patología
desde la publicación de MR CLEAN trial.9 Posteriormente
otros ensayos clínicos han contribuido a fortalecer y ampliar
las indicaciones de TM,12, 13 lo que se ha traducido en las
actuales recomendaciones de expertos con nivel de eviden-
cia IA,51 que incluyen pacientes con Alberta Stroke Program
Early CT Score (ASPECTS) ≥6 puntos y ≤6 horas desde el
inicio de los síntomas,12 además de pacientes con ictus del
despertar o entre 6-24 horas con mismatch imagenológico o
clínico-radiológico.13 Sin embargo, bajo estos criterios de in-
clusión, sólo el 9% del total de los pacientes con ACV son
candidatos a TM dentro de las primeras 6 horas10 y un 9%
adicional entre 6-24 horas,11 por lo que flexibilizar los ele-
mentos de selección, sin incrementar significativamente los
procedimientos fútiles, la tasa de hemorragia o el porcenta-
je de pacientes con modified Rankin Scale (mRS) 5 se ha
convertido en el principal tema de debate científico en la ac-
tualidad.

Recientemente se han publicado diversos ensayos clínicos
que se han enfocado en resolver las controversias en el mane-
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jo del paciente con ACV y oclusión de grandes vasos (LVO
por sus siglas en inglés). El rápido reclutamiento de estos
estudios multicéntricos realizados en regiones de alta den-
sidad demográfica, ha permitido obtener resultados que en-
tregan al clínico un mayor nivel de evidencia para seleccio-
nar pacientes potencialmente beneficiarios de TM en situa-
ciones hasta ahora controvertidas, como ASPECTS 3-5,14–16

NIHSS ≤517, 18 u oclusión de arteria basilar.19, 20 También
se ha avanzado en determinar el valor de las distintas alter-
nativas de estudio imagenológico en ventana extendida21 o
la prescindencia del paso por el tomógrafo en ventana tem-
prana.22 Además se ha intentado resolver temas procedimen-
tales, como la no inferioridad de la TM directa sin terapia
trombolítica puente.23 la eficacia del rt-PA intraarterial24 o
Tirofiban adyuvante25 y la seguridad de la utilización de stent
carotideo26 o intracraneal en agudo.27

Presentamos una actualización de los estudios relaciona-
dos con el manejo agudo del ACV isquémico, destacando la
implicancia clínica de sus resultados.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Se realizó una revisión sistemática de la literatura publica-
da entre 01 de enero de 2015 y 31 de mayo de 2023, a través
de la utilización de palabras claves en MEDLINE, Embase y
Cochrane. Nosotros también incluimos “abstracts” presenta-
dos en European Stroke Organisation Conference 2023.

Se extrajeron los estudios de mayor nivel de evidencia
por tema, priorizando en orden jerárquico: ensayos clínicos,
meta-análisis de pacientes individuales, meta-análisis de es-
tudios de baja heterogeneidad, cohorte prospectiva y cohorte
retrospectiva.

TERAPIA TROMBOLÍTICA ENDOVENOSA
PUENTE

Entre el año 2020 y 2022 se publicaron 6 ensayos clíni-
cos aleatorizados (ECA) evaluando la no inferioridad de la
TM directa versus la terapia combinada con rtPA para el tra-
tamiento agudo del ACV y LVO.23, 29 Un metaanálisis que
utilizó la información a nivel de paciente individual propor-
cionada por aquellos estudios, con baja heterogeneidad en
su diseño metodológico e intervención farmacológica,28 de-
mostró una diferencia absoluta entre ambos grupos de 2%
en la probabilidad de obtener un excelente desenlace funcio-
nal, definido como mRS 0-1, con un intervalo de confianza
que supera el límite consensuado de no inferioridad del 5%,
por lo que podemos concluir finalmente que no se ha logrado
demostrar la no inferioridad de la TM primaria frente a la te-
rapia puente para este escenario clínico.23, 29 Es probable que
la discusión en el futuro se focalice en el análisis de ciertos
subgrupos con mayor riesgo de transformación hemorrágica,
como núcleo “core” isquémico extenso, daño microangiopá-
tico severo, conocimiento previo de abundantes microhemo-
rragias o de aquellos casos que mediante estudio angiográfico
no invasivo se determine una probable oclusión en tándem.23
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CORE ISQUÉMICO EXTENSO

Aproximadamente el 20% de los pacientes con LVO tie-
nen un núcleo isquémico extenso, definido como un volumen
con injuria isquémica irreversible ≥50-70 ml,33 y la mayoría
de estos pacientes no han sido considerados como candida-
tos para terapia endovascular en los ensayos clínicos de la
colaboración HERMES12 y AURORA.13

La utilización de ASPECTS ha sido ampliamente acepta-
da para medir el volumen del infarto en oclusión de circula-
ción anterior.12 Los distintos estudios han intentado respon-
der principalmente a 2 preguntas esenciales: La primera, es si
someter a TM a pacientes con un núcleo isquémico extenso,
definido como ASPECTS 3-5, resulta en un potencial bene-
ficio para estos pacientes; adjunto a esta interrogante intentar
responder qué se considera un buen desenlace funcional en
este escenario clínico. La segunda es si realizar una TM en
este grupo de pacientes, aumenta la probabilidad de presen-
tar una hemorragia intracraneal (HIC) sintomática, definida
como un aumento en el NIHSS de 4 puntos o más en relación
temporal a la aparición de una HIC en la tomografía compu-
tada (TC) de control a las 24-48 horas.

Un ensayo clínico, multicéntrico, abierto, randomizado
realizado en 45 hospitales de Japón, que incluyó pacientes
con LVO, NIHSS ≥6, ASPECTS 3-5 y un tiempo ≤6 ho-
ras desde el inicio de síntomas o sin lesiones en secuen-
cia FLAIR, logró reclutar 203 pacientes entre noviembre del
2018 y septiembre del 2021. El outcome primario fue la pro-
babilidad de lograr un “buen desenlace funcional”, definido
como mRS 0-3 medido a 90 días. La diferencia absoluta entre
el grupo de intervención endovascular y el mejor tratamien-
to médico (MTM) resultó ser estadísticamente significativo
con un NNT de 5.5, sin asociarse un incremento en las HIC
sintomática dentro de las primeras 48 horas.14

En febrero del 2023 se publicaron 2 ECAs, con criterios de
inclusión similares al anterior, pero que incluyeron pacientes
entre 6-24 horas desde el inicio de síntomas, sin criterios de
exclusión por RM. En ambos estudios se exluyeron pacien-
tes >80-85 años o mRS>1. Tanto SELECT2 trial,15 el cual
reclutó 352 pacientes de Norteamérica, Oceanía y Europa,
como ANGEL-ASPECTS trial,16 que enroló 456 pacientes
de población asiática, fueron detenidos prematuramente tras
un análisis interino, demostrando la eficacia de la TM para
aumentar la probabilidad de lograr un “buen desenlace fun-
cional” en relación al grupo control, con una diferencia en el
porcentaje de pacientes con mRS 0-3 a 90 días de 19.2%15 y
13.7%16 respectivamente. El análisis de seguridad de ambos
estudios no mostró un aumento significativo de HIC sinto-
mática dentro de las primeras 48 horas en el grupo sometido
a TM. Sin embargo, en SELECT2 el porcentaje de pacientes
con deterioro neurológico temprano fue estadísticamente su-
perior en el grupo de intervención y en ANGEL-ASPECT la
tasa de alguna HIC dentro de las primeras 48 horas fue 2.7
veces mayor con la TM versus el MTM.33

Un análisis estadístico combinado de los 3 ensayos clíni-
cos (Tabla 1), nos lleva a la conclusión de que 1 de cada 2.5

pacientes con ASPECTS 3-5, en que se realiza TM suma-
do al MTM, logra deambulación autónoma a los 3 meses, lo
cual es significativamente superior a lo que se obtiene con
sólo el MTM, donde el mismo desenlace funcional se logra
en 1 de cada 4 personas. Un metaanálisis de estos estudios
determinó que hay una diferencia significativa en la proba-
bilidad de obtener un buen desenlace funcional a 90 días al
realizarse la intervención endovascular, con un aOR de 1.76
(1.30-2.38).46 El análisis de subgrupo mostró ausencia de be-
neficio de la TM cuando el núcleo isquémico era >150 ml,46

lo que se correlaciona con la futilidad del tratamiento en los
pacientes con ASPECTS 2 incluidos en TESLA trial (Tabla
1).47

OCLUSIÓN DE VASOS DE MEDIANO CALIBRE

Un análisis combinado, de 3 ECAs y 2 cohortes prospec-
tivas, que evaluaron el desenlace funcional a 90 días de pa-
cientes con oclusión de M2, comparando aquellos que fueron
sometidos o no a TM, determinó una asociación entre la pro-
babilidad de lograr independencia funcional y la realización
de TM con una diferencia absoluta significativa de 6.7% en
independencia funcional a 90 días, con un OR de 2.42. La
probabilidad relativa de lograr un mRS 0-2 se incrementa a
un OR de 3.47 cuando se cruza el análisis con un punto de
corte de NIHSS ≥10, lo que sugiere que la selección de pa-
cientes con oclusión de mediano calibre, definido como un
diámetro vascular entre 0.75 y 2 mm, debiese realizarse con-
juntamente con la valoración de la severidad del déficit clíni-
co.32

NIHSS BAJO

Pacientes con LVO y baja severidad de la clínica deficita-
ria, definida como NIHSS ≤5, fueron escasamente incluidos
en los ensayos clínicos pivotales,12 por lo que la evidencia de
la eficacia de la TM en este grupo se limita principalmente a
estudios longitudinales.17 Dado que la mayor parte de estos
pacientes presenta un buen estado de colateralidad y logra un
favorable desenlace funcional con el MTM, no existe de for-
ma global beneficio de la TM en estos casos,18 por lo que el
desafío está orientado a identificar si existen predictores clí-
nicos y/o imagenológicos que permitan identificar a aquellos
pacientes en los cuales la irrigación colateral que mantiene el
territorio oligohémico viable pueda claudicar en las siguien-
tes horas.

Las fluctuaciones en la sintomatología deficitaria previa al
momento de la consulta en urgencia o durante la evaluación
en la sala de emergencia con el “Heads-up” test, parece ser
el principal predictor clínico de deterioro neurológico tem-
prano.34

Las cohortes retrospectivas de mayor tamaño muestral,
que agrupan pacientes con LVO y NIHSS ≤5, limitan aún
más el potencial rol de la TM a pacientes seleccionados con
oclusión del segmento terminal de la arteria carótida interna
o M1 proximal.17
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Ensayo RESCUE-JAPAN SELECT-2 ANGEL-ASPECT TESLA

Población Japón Estados Unidos, China Estados Unidos
Canada, Europa

Criterios imagenológicos ASPECTS 3-5 ASPECTS 3-5 o ASPECTS 3-5 o ASPECTS 2-5
ASPECTS >5 ASPECTS 0-2
y core ≥50 ml y core 70-100 ml

NIHSS de ingreso ≥6 6-25 6-30 ≥6

Edad ≥18 18-85 18-80 18-85

Tiempo <6 h o <24 h <24 h <24 h
6-24 h FLAIR (-)

mRS 0-3 con TM 31% 37.9% 47% 30%

mRS 0-3 Control 12.7% 18.7% 33.3% 20%

TABLA 1: COMPARACIÓN DE ENSAYOS CLÍNICOS QUE INCLUYEN PACIENTES CON NÚCLEO “CORE” ISQUÉMICO EXTENSO.

TM EN EDAD AVANZADA

Cuando se realiza el análisis de subgrupo de pacientes con
edad ≥80 años, que presentan un ACV por LVO de circula-
ción anterior en ventana temprana, se observa que el porcen-
taje de pacientes sometidos a TM que logra independencia
funcional es menor que en pacientes más jóvenes en que se
realiza igual terapia.12, 50 Sin embargo, el beneficio de la TM
en edad avanzada, en términos relativos cuando se compa-
ra frente al MTM es significativamente mayor (OR 3.22 vs
2-00; con p interacción= 0.026).50

SELECCIÓN DIRECTAMENTE EN SALA DE AN-
GIOGRAFÍA

El tiempo puerta-punción corresponde al 38% del tiempo
total desde el inicio de los síntomas hasta la punción arterial,
por lo cual reducir este a menos de 60 minutos e idealmen-
te a menos de 30 minutos puede tener implicancia directa
en que la recanalización del vaso ocluído se traduzca en re-
perfusión de tejido aún viable.22 Estudios dirigidos a deter-
minar que elementos clínicos permitían predecir finalmen-
te que pacientes con ≤6 horas desde el inicio de síntomas,
serían seleccionados para TM después de la realización de
TC de cerebro y estudio no invasivo de vasos intracraneales,
mostró que >55% de los pacientes con NIHSS >10 cumplía
con tener un LVO y ausencia de elementos imagenológicos
que contraindicaran la TM, además sólo el 3% de ellos pre-
sentaba un ASPECTS ≤2.35 Un ensayo clínico realizado en
un centro comprehensivo del ACV con derivación desde cen-
tros primarios y unidades de emergencia prehospitalaria, in-
cluyó pacientes con NIHSS >10 confirmado por neurólogo
vascular a la llegada del paciente a la urgencia, así una vez
cumplido este criterio y realizada la randomización, el grupo
aleatorizado a saltar el paso por TC, fue llevado directamente
a sala de angiografía. En estos pacientes, se les descartó HIC
mediante tomografía volumétrica digital de haz cónico (cone
beam CT), lo que sólo se encontró en el 9% de los casos. La
determinación del sitio de oclusión se realizó con el estudio
angiográfico, y mostró una prevalencia de LVO en el gru-
po intervención del 83.1%. En relación a los resultados, con
la transferencia directa a sala, se logró una disminución del
tiempo puerta-punción en relación al grupo control de 24 mi-

nutos, lo que finalmente se asoció a una mayor probabilidad
de lograr un mejor desenlace funcional en la escala ordinal
de mRS, con aOR de 2.2 (IC 95% 1.1-3.7).22

SELECCIÓN DE PACIENTES EN VENTANA EX-
TENDIDA PRESCINDIENDO DE NEUROIMÁGE-
NES AVANZADAS

Existe un creciente interés en simplificar los criterios de
tamizaje para TM en ventana extendida. La escasa disponi-
bilidad de TC perfusión en algunas zonas geográficas y el
tiempo adicional que genera el post procesamiento, limitan y
retrasan el porcentaje de pacientes que potencialmente pue-
den derivarse hacia un centro con capacidad de realizar TM.
Una gran cohorte multicéntrica, que comparó la estrategia de
selección con ASPECTS por TC de cerebro versus TC per-
fusión en paciente con ACV y LVO en ventana extendida,
fue la colaboración CLEAR. En el análisis multivariado de
este estudio, no hubo diferencias significativas en el desenla-
ce funcional bajo ambas estrategias de selección (OR 0.9 IC
0.7-1.2), siendo la mediana de ASPECTS de 8 con un rango
intercuartil (RIQ) de 7-9. Un hecho notable fue la disminu-
ción del tiempo puerta-punción arterial cuando los pacientes
fueron seleccionados sólo con TC de cerebro (76 versus 93
minutos).21 Recientemente un ensayo clínico multicéntrico,
MR CLEAN-LATE, logró demostrar que en pacientes con
LVO, núcleo isquémico pequeño (mediana de ASPECTS de
8 con RIQ entre 7-9) y un tiempo mayor a 6 horas de evo-
lución, la selección de pacientes potencialmente candidatos
a TM, bajo el criterio de la presencia de algún grado de co-
lateralidad en fase arterial del Angio TC, permite aumentar
la probabilidad de tener un mejor desenlace funcional a 90
días (OR 1.67, IC 1.20-2.32), sin embargo el análisis de sub-
grupo por grados de colateralidad no mostró una asociación
entre un mayor estado de colateralidad y un mejor resultado
clínico.39

¿ES POSIBLE AMPLIAR AÚN MÁS LA VENTANA
DE TIEMPO?

Es posible que pacientes progresores ultralentos, puedan
beneficiarse de TM más allá de las 24 horas desde el inicio
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de síntomas. Un análisis retrospectivo de 11 registros pros-
pectivos, con grupos comparados tras ajuste por puntaje de
propensión, sugiere que en casos seleccionados de ACV con
LVO, que se presenten con NIHSS ≥6, ASPECTS ≥8 y un
grado de colateralidad intermedio-alto, puede existir benefi-
cio de realizar TM versus MTM.48 Sin embargo, se requiere
mayor nivel de evidencia para precisar la eventual indicación
en esta situación clínica.

STENTING DE ARTERIA CARÓTIDA INTERNA
CERVICAL EN AGUDO

El análisis combinado de los registros TITAN y ETIS, que
incluyó 603 pacientes con oclusión en tándem, sugiere que el
tratamiento en agudo con stent cervical se asocia a una ma-
yor probabilidad de lograr independencia funcional a 90 días
(OR 1.61, IC 95% 1.15-2.25), sin aumento de HIC sintomá-
tica incluso después del pareamiento por puntaje de propen-
sión. La mediana de ASPECTS en el grupo stent fue de 8
con un rango intercuartil de 6-9, por lo que se puede consi-
derar un ASPECTS 6 cómo límite de seguridad para reali-
zar esta intervención en el mismo procedimiento de la TM,
decisión que además dependerá de la etiología de la oclu-
sión/suboclusión del segmento cervical de la arteria carótida
interna.26

ANTIAGREGACIÓN EN AGUDO

La eficacia y seguridad del Tirofiban en agudo en pacientes
con LVO previo a la realización de TM, fue evaluada por un
gran ensayo clínico multicéntrico denominado RESCUE-BT.
En relación a los resultados expuestos por este estudio, po-
demos concluir que su utilización es segura al no aumentar
significativamente la tasa de HIC sintomática dentro de las
primeras 48 horas. Si bien de forma global la administración
subyacente de este antiagregante no demostró una disminu-
ción significativa en la proporción de pacientes con disca-
pacidad moderada o severa a 90 días, el análisis de subgrupo
sugiere la posibilidad de que el uso de inhibidor de GPIIb/IIIa
en agudo pueda asociarse a un mejor desenlace funcional en
pacientes con oclusión/suboclusión ateromatosa de grandes
vasos.25 Esta hipotesis a comprobar, es concordante con los
resultados de la reciente publicación de RESCUE-BT2, don-
de se demuestra que los pacientes con estenosis ateromatosa
no oclusiva de vasos distales u oclusión de vasos perforantes
de etiología aterotrombótica, que presentan deterioro neuro-
lógico temprano, se benefician del uso agudo de Tirofiban,
aumentando la probabilidad de lograr un excelente desenlace
funcional.36

ANTIAGREGACIÓN Y EL USO DE STENT IN-
TRACRANEAL

Hasta el momento, los resultados de seguridad respaldan
el uso de antiagregación en las primeras 24 horas en casos
adecuadamente seleccionados, como aquellos en los que se
decide la angioplastía con stent intracraneal en agudo, dada la
imposibilidad de lograr recanalización del vaso ocluido tras
múltiples pases, sospecha de disección y/o reoclusión tem-
prana durante el procedimiento angiográfico.27 Sin embargo,
mayor evidencia es necesaria para determinar la eficacia de

esta intervención endovascular y la seguridad de la antiagre-
gación adyuvante, interrogantes que se esperan responder
en los ensayos ACUTE (ClinicalTrials.gov:NTC03955835)
y ReSET (ClinicalTrials.gov:NTC03993340).

TROMBOLISIS INTRAARTERIAL ADYUVANTE

Si bien la trombolisis intraarterial, como intervención en-
dovascular única, en pacientes con ACV Isquémico y LVO,
resultó ser una intervención futil,37 un ensayo clínico fase 2b,
sugiere que el uso adyuvante de rt-PA intraarterial, a través
de un cateter localizado distal a la emergencia de las arterias
lenticuloestriadas, en pacientes con un buen grado de reper-
fusión post TM, podría asociarse a una mayor probabilidad
de lograr un excelente desenlace neurológico.24 La interpre-
tación subyacente a estos resultados, es que aún cuando se
logre un TICI 2b50 o más posterior a la TM, en muchos ca-
sos puede existir oclusión de pequeñas ramas distales, inclu-
so imperceptibles al control angiográfico, por lo que la admi-
nistración del fibrinolitico intraarterial podría tener un rol en
la reperfusión de la microcirculación.38

TROMBECTOMÍA MECÁNICA EN OCLUSIÓN
DE ARTERIA BASILAR

Después de la publicación de los resultados de los ensa-
yos BEST y BASICS, que no mostraron una diferencia sig-
nificativa en la distribución ordinal de mRS a 90 días entre
el grupo sometido de TM más MTM y el grupo que recibió
MTM, existió la sensación de incertidumbre en la comunidad
científica en relación a la eficacia de la TM en oclusión de ar-
teria basilar.30, 31 Sin embargo, el alto riesgo de sesgo de los
resultados de estos estudios, producto del 22% de entrecru-
zamiento en BEST-trial y el lento reclutamiento de BASICS,
llevó a diseñar nuevos ensayos clínicos con correcciones me-
todológicas.

Un rápido reclutamiento, NIHSS ≥10 y pc-ASPECTS ≥6
con enfasis en ausencia de lesión extensa de localización
ponto-mesencefálica, fueron los elementos distintivos de los
nuevos ensayos clínicos que resultaron positivos.19, 20 Bajo
estos criterios de selección, la TM en oclusión de arteria basi-
lar dentro de las primeras 12-24 horas, se asoció a una mayor
probabilidad de obtener un “buen desenlace funcional” defi-
nido como mRS 0-3, con una reducción de riesgo absoluto
del 23%, lo que se traduce en un NNT de 4.5 (Tabla 2).

ABORDAJE ENDOVASCULAR EN SITUACIONES
COMPLEJAS

La recanalización en primer pase en un tiempo bajo es par-
ticularmente complejo en ciertos escenarios, como la presen-
cia de un trombo con configuración en Y en la bifurcación
de un vaso intracraneal, un accidente de placa con trombo
“in situ” y/o un arco aórtico cuya anatomía implica un difi-
cil acceso a troncos supraaórticos como arco bovino y arcos
aórticos tipo II/III. Se están estableciendo estrategias como
la utilización de doble stent retriever,44 instalación de stent
autoexpandible en agudo27 y la utilización del abordaje ra-
dial43 para mejorar las posibilidades de reperfusión en las
situaciones clínicas ya mencionadas.
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Ensayo BEST BASICS BAOCHE ATTENTION

Periodo de 2015-2017 2011-2019 2016-2022 2021-2022
inclusión

Criterios PC-ASPECTS ≥6 PC-ASPECTS ≥6
imagenológicos en ≤80 años
de inclusión PC-ASPECTS ≥8

en ≥80 años

Criterios HIC HIC Índice ponto- Compromiso
imagenológicos Efecto de masa Efecto de masa mesencefálico ≤2 talámico bilateral
de exclusión hidrocefalia aguda hidrocefalia aguda o infarto extenso

de tronco encefálico

NIHSS de ingreso NIHSS ≥10 NIHSS ≥10 NIHSS ≥10
(modificado en sept

2018) ≥6

Tiempo ≤8 h ≤6 h 6-24 h <12 h

mRS 0-3 con TM 42% 44% 46.4% 46%

mRS 0-3 Control 32% 38% 24.3% 22.8%

TABLA 2: COMPARACIÓN DE ENSAYOS CLÍNICOS QUE INCLUYEN PACIENTES CON OCLUSIÓN DE ARTERIA BASILAR.

CONCLUSIONES

Tras múltiples estudios de no inferioridad en ACV por
LVO queda establecido que la terapia trombolítica endove-
nosa puente sigue siendo el tratamiento inicial de elección
dentro de las primeras 4.5 horas desde el inicio de los sínto-
mas, el cual no debe retrasar la realización de la TM.23

En base a la más reciente evidencia también podemos con-
cluir que pacientes que presentan un ACV Isquémico de cir-
culación anterior con NIHSS >10 en ventana temprana po-
drían pasar directamente al angiógrafo, saltandose el paso
por TC, con un ahorro significativo del tiempo intrahospitala-
rio que se correlaciona con un mejor desenlace funcional a 90
días.22 Quienes presentan un ACV Isquémico por LVO entre
6-24 horas de evolución, incluso con un núcleo isquémico
extenso definido como ASPECTS 3-5, podrían beneficiarse
del tratamiento endovascular, al disminuir la probabilidad de
discapacidad severa, sin que ocurra una modificación en la
tasa de mortalidad.46 Estos resultados probablemente modi-
fiquen las recomendaciones de expertos en las futuras guías
clínicas.

En ACV de circulación posterior con NIHSS ≥10 por
oclusión de arteria basilar dentro de las primeras 24 horas,
la TM ha demostrado ser una intervención eficaz para lograr
“un buen desenlace funcional”, siendo el extenso compro-
miso pontomesencefálico el principal criterio de exclusión
a considerar en estos casos.19, 20 Tanto en este grupo de pa-
cientes cómo en pacientes de edad avanzada, es fundamental
asegurar la disponibilidad de fisioterapia intensiva para lo-
grar replicar en nuestra realidad los resultados de los estudios
clínicos.50

Si bien todo indica que debemos simplificar al máximo el
método de tamizaje hasta considerar como principal herra-
mienta de selección la medición del core isquémico con TC

sin contraste, la identificación de progresores lentos aún tiene
un rol significativo en algunos casos, ya sea tanto en la selec-
ción de pacientes en ventana ultra-extendida,48 cómo en pa-
cientes que se benefician incluso de un traslado prolongado
hasta un centro con capacidad de resolución endovascular.49

Finalmente, si se logra que toda esta nueva evidencia sea
transferida a los flujos de manejo de la patología cerebrovas-
cular e implementada para tal efecto, el porcentaje de pacien-
tes con indicación de TM se incrementará significativamente.
La cobertura actual de TM en Chile como gran parte de Lati-
noamérica dista ampliamente de la situación de regiones más
organizadas,40 por lo que este cambio en el paradigma de se-
lección implica un desafío adicional en la implementación de
una red coordinada de atención para los pacientes con ACV,
pues significa pasar de una tasa de TM de 1-1.5/100.000 per-
sonas/año a una tasa de 20-44/100.000 personas/año.40, 45

Aun cuando el avance ha sido significativo, y a pesar de
que actualmente se logra cerca del 90% de recanalización
exitosa con TM, sólo alrededor del 50% de los pacientes lo-
gra un buen desenlace funcional a los 3 meses. Lograr acer-
carse al 100% de TICI ≥2b, idealmente con el primer pase
o con recanalización súbita, parece ser el próximo gran desa-
fío.41

Adicionalmente, con la finalidad de disminuir la inciden-
cia de complicaciones procedimentales, el acceso radial ha
sido incorporado de forma creciente en el neurointervencio-
nismo,42 pudiendo ser considerada de elección en pacientes
con arco bovino, arcos aórticos tipo II/III o en ictus de circu-
lación posterior.43
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