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PALABRAS CLAVE Resumen

Ictus isquémico; Introduccion y objetivos: El intervencionismo neurovascular (INV) en la fase aguda del ictus
Trombdlisis; isquémico es una alternativa valida en los casos en que la trombdlisis intravenosa esta contra-
Intervencionismo indicada o cuando no ha sido efectiva. Nuestro objetivo es presentar la experiencia inicial del
neurovascular; INV en la Comunidad de Madrid.

Infarto cerebral; Métodos: Registro prospectivo de ictus isquémicos tratados con INV en la Comunidad de Madrid
Trombdlisis (2005-2009). Se recogen variables epidemioldgicas, factores de riesgo y gravedad del ictus
intraarterial; mediante la NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale). Registramos el tipo de téc-
Activador del nica, la situacion funcional a los 3 meses, mediante la escala de Rankin modificada (eRm),
plasmindgeno tisular complicaciones hemorragicas y mortalidad.

Resultados: Se incluyd a 41 pacientes. La media+desviacion estandar de edad fue
58,6+ 19,9 afos; el 56,1%, varones. Hubo 22 pacientes con ictus de circulacion anterior y
19, de circulacion posterior. La mediana de la puntuacion NIHSS basal fue 17 [intervalo,
2-34]; 7 pacientes recibieron trombolisis intravenosa previa. Las técnicas utilizadas fueron:
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Introduccion

interrupcion mecanica (26 pacientes), trombolisis intraarterial (26 pacientes), angioplas-
tia/stent (5 pacientes), extraccion mecanica mediante dispositivo MERCI (Mechanical Embolus
Removal in Cerebral Ischemia) (3 pacientes). Se consigui6é una recanalizacion parcial o total en
32 pacientes (78%). Un paciente presento una transformacion hemorragica sintomatica (2,4%).
Al cabo de 3meses el 53,6% de los pacientes eran independientes (eRm < 2) y la mortalidad
general fue del 19,5%.

Conclusiones: El ictus isquémico es una emergencia médica tratable en las primeras horas. El
INV es una alternativa terapéutica factible y util en los casos de contraindicacion o ineficacia
de la trombdlisis intravenosa.

© 2009 Sociedad Espaiiola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos
reservados.

Neurovascular intervention in the acute phase of cerebral infarction

Abstract

Background and purpose: Endovascular therapies in acute ischaemic stroke may offer benefits
to patients that are not eligible for standard use of intravenous tissue activator plasminogen
(iv t-PA) or when this is not effective. Our aim is to present the initial experience in with
endovascular techniques in the Community of Madrid.

Methods: We present data from our registry of acute ischaemic strokes treated with endo-
vascular re-perfusion therapies in five University Hospitals in Madrid (Spain) during the period
2005-2009. We recorded demographic data, vascular risk factors, risk severity with the NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale), endovascular techniques, complications and morta-
lity rates. Functional outcome and neurological disability at 90 days was defined by the modified
Rankin scale (mRs).

Results: A total of 41 patients were treated with endovascular therapies. Mean age was
58.6 £19.9, and 56.1% were males. Of those 22 patients had an anterior circulation stroke
and 19 had a posterior circulation stroke. Baseline NIHSS score was: median, 17 [range, 2-
34]; 7 patients had previously received iv t-PA. The following endovascular techniques were
performed: mechanical disruption (26 patients), intra-arterial infusion of t-PA (26 patients),
angioplasty and stenting (5 patients), mechanical use of MERCI device (3 patients). Partial or
total re-canalization was achieved in 32 patients (78%). Only one patient had a symptomatic
cerebral haemorrhage. Three months after stroke, 53.6% of the patients were independent
(mRs <2) and overall mortality rate was 19.5%.

Conclusions: Acute ischaemic stroke is a potentially treatable medical emergency within the
first hours after the onset of symptoms. Stroke endovascular procedures constitute an alterna-
tive for patients with iv t-PA exclusion criteria or when this is not effective.

© 2009 Sociedad Espanola de Neurologia. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

sintomas®. No obstante, y a diferencia de las unidades de
ictus cuyas medidas benefician a practicamente la totali-

En la actualidad el ictus isquémico se considera una emer-
gencia médica dependiente del tiempo, al igual que el
sindrome coronario agudo o el politraumatismo. Esto se debe
a los avances terapéuticos que han cambiado completa-
mente su abordaje, en que se han abandonado las actitudes
nihilistas previas. Las unidades de ictus han mostrado, con
el mayor grado de evidencia, mejorar la morbimortali-
dad, con un balance coste/eficacia favorable, y reducir las
complicaciones y dependencia de los pacientes con enfer-
medad cerebrovascular aguda'3. El tratamiento del ictus
isquémico mediante trombdlisis intravenosa con el activa-
dor tisular del plasminogeno (t-PA), en las primeras 3h
desde el inicio de los sintomas, ha demostrado ser seguro
y eficaz en la practica clinica habitual en Espaia y Europa
cuando lo emplean, con un protocolo estricto, equipos que
han recibido una formacioén previa*>. Recientemente, el
t-PA intravenoso ha demostrado su eficacia y seguridad
cuando se administra entre 3 y 4,5h desde el inicio de los

dad de los ictus, solo una minoria de los ictus isquémicos
se benefician de la trombdlisis intravenosa (5-15%)'. Esto
es debido a la estrecha ventana terapéutica de 4,5h y los
multiples criterios de exclusion para la trombdlisis. Sabe-
mos que su beneficio es significativamente menor cuando la
oclusién se produce en una arteria de gran calibre, como
la arteria carétida interna (ACI), en el origen de la arte-
ria cerebral media (ACM) o el tronco de la arteria basilar
(AB).

Estas han sido algunas de las razones por las que el tra-
tamiento endovascular en la fase aguda del ictus isquémico
esta adquiriendo cada vez mas importancia como comple-
mento a la trombolisis intravenosa en los casos en que ésta
esta contraindicada o no ha sido eficaz. El estudio PROACT
Il demostro la eficacia del tratamiento trombolitico intraar-
terial con prouroquinasa en las oclusiones de la ACM en
una ventana terapéutica de 6h, y consiguido un beneficio
absoluto del 15%8. El intervencionismo neurovascular (INV)
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Figura 1

A: arteriografia digital selectiva de arteria vertebral (AV) derecha donde se aprecia oclusion completa de la arteria

basilar (AB) en su segmento proximal. B: tras disrupcion mecanica del trombo con el microcatéter y administracion local de 5mg
de t-PA, se consigue una recanalizacion parcial de la AB; se aprecian multiples defectos de replecion compatibles con trombos. C:
tras la administracion de otros 5mg de t-PA se consigue la recanalizacion completa; se visualiza una estenosis critica en la union
vertebrobasilar. D: imagen final tras angioplastia y colocacion de stent intracraneal, donde se observa una estenosis residual.

(fig. 1) ha demostrado, en amplias series de pacientes,
su eficacia y seguridad y, en algunos trabajos, consiguio
mayores tasas de recanalizacion arterial que el tratamiento
intravenoso®. EL INV incluye técnicas de trombdlisis intraar-
terial, angioplastia con implantacion de stent, disrupcion y
extraccion mecanica del trombo®'9-2, También esta la posi-
bilidad de aplicarlo de forma secuencial tras la trombolisis
intravenosa en los casos en que ésta no ha sido eficaz'’.

En Espafa, actualmente el tratamiento trombolitico
intravenoso es una practica clinica habitual en las

unidades de ictus*'™. Sin embargo, esto no es asi con el
tratamiento endovascular. Estos programas requieren de
una mayor complejidad organizativa y técnica lo que ha
hecho que muy pocos centros puedan ofrecerlos. Es nece-
sario contar con un equipo multidisciplinario formado por
neurointervencionistas con experiencia en técnicas terapéu-
ticas endovasculares y neuroélogos expertos en enfermedad
cerebrovascular. Nuestro objetivo es presentar la experien-
cia inicial del INV en la fase aguda del ictus isquémico en la
Comunidad de Madrid.
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Material y método

Registro prospectivo de infartos cerebrales tratados
mediante INV en la fase aguda en 5 hospitales universita-
rios madrilenos con unidades de ictus durante el periodo
2005-2009. La indicacion del tratamiento se realizé en hora-
rio laboral en todos los casos, pero el procedimiento, en la
mayoria, se extendio al horario de atencion continuada, a
pesar de no disponer de guardia de INV. En dicho registro se
recogen las caracteristicas basales de los pacientes, los fac-
tores de riesgo vascular, tiempo desde la instauracion de los
sintomas al inicio del procedimiento, etiologia y gravedad
del ictus medida mediante la escala NIHSS (National Insti-
tute of Health Stroke Scale)'. Asimismo, se recogieron la
indicacion del tratamiento, la técnica utilizada durante el
procedimiento y la puntuacion en la escala NIHSS a las 24 h
y los 7 dias. La eficacia del procedimiento fue valorada a los
3 meses mediante la escala de Rankin modificada (eRm)'® y
con la tasa de recanalizacion arterial obtenida. La seguri-
dad del procedimiento se evalu6 mediante la mortalidad a
los 3meses y el porcentaje de transformaciones hemorra-
gicas sintomaticas cerebrales, segln criterios SITS-MOST
(Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke-Monitoring
Study)®.

Protocolo diagnéstico y terapéutico

La ventana terapéutica fue de 8h en caso de ictus de cir-
culacion anterior y de 24h en casos de ictus de circulacion
posterior. Las indicaciones y contraindicaciones del proce-
dimiento figuran en la tabla 1.

El paciente a su llegada al servicio de urgencias
es evaluado por el neurdlogo de guardia mediante
historia clinica, exploracion, prueba de neuroimagen
(tomografia computarizada [TC] o resonancia magnética),

Tabla 1 Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

Paciente con ictus isquémico con un tiempo de evolucion
mayor de 4,5h en el momento de la evaluacion
neuroldgica

Contraindicacion absoluta para la trombolisis intravenosa:
anticoagulacion con INR > 1,7, NIHSS > 25 o cirugia mayor
en los Ultimos 3 meses

Oclusion de la arteria basilar

Falta de eficacia de la trombdlisis intravenosa con t-PA
realizada en las primeras 4,5 h desde el inicio de los
sintomas

Criterios de exclusion

Ictus en los 3 meses previos

Antecedentes de hemorragia del sistema nervioso central

Enfermedad grave avanzada, terminal o con riesgo de
hemorragia

Recuento de plaquetas < 100.000/ .l

Hipertension arterial > 185/110 mmHg al inicio del
procedimiento

Sin disponibilidad de equipo de intervencionismo
neurovascular

electrocardiograma, radiografia de térax, hemograma, bio-
quimica completa y hemostasia. En caso de cumplir criterios
de tratamiento endovascular, se traslada al paciente a la
sala de neurorradiologia donde se monitorizan sus constan-
tes hemodinamicas y respiratorias. Se mantiene despierto
al paciente o con una ligera sedacion para una mejor valo-
racién durante el procedimiento. En caso de necesidad, el
paciente es sedado e intubado. Se realiza una arteriografia
diagndstica mediante cateterizacion de la arteria femoral e
inyeccion selectiva de contraste en ambas arterias carotidas
y vertebrales con objeto de comprobar localizacion y tipo de
oclusion arterial. Se inicia anticoagulacion con 5.000 unida-
des de heparina sodica antes de comenzar el procedimiento
terapéutico y se continGia la monitorizacion hemodinamica
y neuroldgica.

En los casos en que la indicacion del procedimiento fue la
falta de eficacia de la trombdlisis intravenosa, el paciente
habia recibido previamente t-PA a dosis de 0,9 mg/kg dentro
de las primeras 4,5h del inicio de los sintomas segln pro-
tocolo habitual®. Tras finalizar la infusion del farmaco, se
reevalla al paciente y, si no ha habido mejoria neuroldgica,
se realiza una arteriografia diagnodstica digital o angio-TC. Si
se comprueba la persistencia de oclusion arterial, se realiza
el procedimiento endovascular como se mencioné anterior-
mente.

La decision del tipo de técnica endovascular se basa en
la naturaleza embolica o trombotica de la oclusion, en la
localizacion de la oclusion (arteria y segmento) y de la carga
trombotica. En cada caso el procedimiento es el siguiente:

e Trombolisis intraarterial: se prepara el t-PA y se infunden
bolos de 1 mg distal, en el interior y proximal al trombo. Se
realiza control angiografico tras cada infusion. Se repite el
procedimiento hasta obtenerse la recanalizacion arterial
o hasta llegar a una dosis maxima de 22mg. En algunos
casos se utiliza abcximab y uroquinasa.

o Disrupcion mecanica del trombo: se cateteriza la arteria
ocluida y, mediante el microcatéter, se procede a pasarlo
repetidamente a través del trombo con objeto de producir
su fragmentacion.

e Extraccién mecanica del trombo: mediante el dispositivo
MERCI (Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ische-
mia) se procede a la extraccion del trombo.

e Angioplastia y colocacion de stent: en los casos con oclu-
sion aterotrombotica y estenosis grave arterial, se realiza
angioplastia con balén y posterior implantacion del stent
en el segmento arterial estenosado.

El procedimiento se detiene una vez conseguida la reca-
nalizacion arterial o si ésta no ha sido posible cuando
se supero la ventana terapéutica o se administro la dosis
maxima de t-PA. Otros motivos de detencion del procedi-
miento son el deterioro neuroldgico no claramente asociado
a la oclusion arterial observada en la arteriografia, compli-
caciones hemodinamicas o respiratorias o la presencia de
contraste extravasado.

Finalizado el procedimiento se traslada al paciente a la
unidad de ictus o a la de cuidados intensivos (en caso de pre-
cisar soporte ventilatorio) donde permanece monitorizado
durante las siguientes 24-48 h. Se mantiene la anticoagula-
cion con heparina intravenosa durante 4h. Se realiza una
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Tabla 2 Caracteristicas basales de los pacientes sometidos a tratamiento neurointervencionista.
Todos Circulacion anterior Circulacion posterior p

Pacientes 41 22 19
Edad (anos) 58,6 +19,9 58,3+18,2 59+ 16 NS
Varones 23 (56,1) 13 (59,1) 10 (52,6) NS
HTA 20 (48,7) 10 (45,5) 10 (52,6) NS
Diabetes 3(7,31) 3 (13,6) 0 NS
Dislipemia 14 (34,1) 8 (36,3) 6 (31,6) NS
Tabaquismo 9 (21,9) 2 (9,1) 7 (38,8) NS
Ictus o AIT previo 10 (24,3) 5(22,7) 5 (26,3) NS
Fibrilacion auricular 11 (26,8) 8 (36,3) 3 (15,8) NS
Antiagregacion previa 9 (21,9) 4 (18,2) 5(22,7) NS
Anticoagulacion previa 8 (19,5) 5(22,7) 3 (15,8) NS
t-PA previo 7 (17,1) 3 (13,6) 4(21,1) NS
NIHSS basal 17 [8-32] 15 [8-27] 19 [2-34] NS
Presion sistolica basal (mmHg) 152 4+ 31 146 +-28 1544+ 32 NS
Glucemia basal (mg/dl) 133+55 122 +59 140+ 36 NS
Tiempo al procedimiento (min) 393 £+ 345 271+70 452 + 395 0,001

AIT: ataque isquémico transitorio; HTA: hipertension arterial; NS: sin significacion estadistica.
Los datos expresan n (%), media & desviacion estandar o mediana [intervalo].

TC craneal a las 24 h del procedimiento o antes si hubiese
empeoramiento neuroldgico.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) version 15.0. Para
el analisis se empled la media y la desviacion estandar para
variables cuantitativas y las frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas.

Resultados
Caracteristicas basales

Se incluyé a 41 pacientes durante el periodo de estu-
dio; 22 pacientes (53,6%) presentaron ictus de circulacion
anterior y 19 pacientes (46,4%), de circulacion posterior.
Las caracteristicas basales de los pacientes se resumen en
la tabla 2. La media+desviacion estandar de edad fue
58,6 + 19,9 [intervalo, 29-82] anos y el 56,1% eran varones.
La mayoria de los ictus tenian una gravedad moderada-
severa (NIHSS, mediana, 17 [intervalo, 2-34]). Los ictus

cardioembolicos fueron los mas frecuentes (33%), seguidos
por los ictus de etiologia inhabitual (32%), los de origen
indeterminado (25%) y aterotromboticos (20%); 7 pacientes
(17,1%) fueron tratados previamente con t-PA intravenoso.
En todos los pacientes la angiografia diagnostica evidencio
oclusion arterial.

Las indicaciones del INV fueron: contraindicacion abso-
luta para la trombolisis intravenosa en 15casos (36,6%),
ventana terapéutica mayor de 4,5h en 13casos (31,7%),
falta de eficacia de la trombdlisis intravenosa en 7 casos
(17,1%) y oclusion de la AB en 6 casos (14,6%).

Los procedimientos técnicos utilizados fueron: disrupcion
mecanica del trombo en 34 pacientes (82,9%), trombolisis
intraarterial en 27 (65,8%), angioplastia y colocacion de
stent en 8 casos (19,5%) y extraccion mecanica del trombo
con el dispositivo MERCI en 3 casos (7,3%). En 27 pacientes
(65,6%) se combinaron varios procedimientos. Se consiguio
la recanalizacion arterial total o parcial en el 78% de los
casos (tabla 3).

A los 3 meses, 22 pacientes (53,6%) eran independientes
(eRm <2); el 62,5% cuando se consigui6 la recanalizacion
arterial frente al 22% cuando no se consiguio (p=0,03). Hubo

Tabla 3 Independencia y mortalidad a los 3 meses.

Todos Recanalizacion arterial Sin recanalizacion arterial p
Pacientes 41 (100) 32 (78) 9 (22)
Escala de Rankin modificada < 2 22 (53,6) 20 (62,5) 2 (22) 0,03
Mortalidad 8 (19,5) 4 (12,5) 4 (44,4) 0,03
Territorio anterior 22 (100) 17 (77,2) 5 (22,8)
Escala de Rankin modificada < 2 13 (59,1) 12 (70,6) 1 (20) 0,04
Mortalidad 1 (4,5) 0 1 (20) NS
Territorio posterior 19 (100) 15 (78,9) 4 (21,1)
Escala de Rankin modificada < 2 9 (47,3) 8 (53,4) 1(25) NS
Mortalidad 7 (36,9) 4 (26,6) 3 (75) NS

Los datos expresan n (%).
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5casos (12,2%) de transformaciones hemorragicas cerebra-
les pero solo en 1 (2,4%) fue sintomatica. La mortalidad
general fue del 19,5%; del 44,4% en los casos sin recana-
lizacion frente al 12,5% en los recanalizados (p=0,03).

Infartos cerebrales de circulacién anterior

Se tratd a 22 pacientes dentro de las primeras 8 h desde el
inicio de los sintomas; 17 pacientes presentaban una oclu-
sion de la ACM, 4 de la ACl y 1 de la arteria cerebral
anterior (ACA). La media 4 desviacion estandar de tiempo
al inicio del procedimiento fue 271 £ 70min. La puntuacion
en la escala NIHSS pasé de una mediana de 15 [inter-
valo, 8-27], al inicio del ictus a 10 [0-27], a los 7dias.
A los 3meses, 13pacientes (59,1%) eran independientes
(eRm <2) y 1 paciente fallecio (4,5%). La tasa de transfor-
maciones hemorragicas cerebrales fue del 13,6%, pero solo
en 1 caso (4,7%) fue sintomatica. Se consiguio la recana-
lizacion arterial en 17 casos (77,2%), que fue completa en
15 (68,2%). La recanalizacion arterial se asoci6 a un mayor
porcentaje de independencia a los 3 meses (el 70,6 frente
al 20%; p=0,04).

Infartos cerebrales de circulacion posterior

En las primeras 24 h desde el inicio de los sintomas se trato
a 19 pacientes; 16 presentaban oclusion de la AB; 2, de la
arteria cerebral posterior (ACP), y uno, de la arteria verte-
bral (AV). La media de tiempo al inicio del procedimiento
fue 452 + 395 min. La puntuacion en la escala NIHSS paso de
una mediana de 19 [intervalo, 2-34], al inicio del ictus, a 10
[0-32], a los 7 dias. A los 3 meses, 9 pacientes (47,3%) eran
independientes (eRm < 2); 7 pacientes fallecieron (36,9%).
La tasa de transformaciones hemorragicas cerebrales fue del
10,5%, pero ninguna fue sintomatica. Se consiguio la reca-
nalizacion arterial en 15casos (78,9%). La recanalizacion
arterial se asocié a un mayor porcentaje de independen-
cia a los 3meses (el 53,4 frente al 25%) y menor mortalidad
(rl 26,6% frente al 75%), aunque las diferencias no fueron
significativas.

Discusioén

En Espana, la trombolisis intravenosa con t-PA es practica
clinica habitual en las unidades de ictus; sin embargo, es
escasa la experiencia con el INV7~'9, En este trabajo pre-
sentamos la experiencia inicial en la fase aguda del infarto
cerebral en la Comunidad de Madrid. Los equipos implica-
dos en los diferentes hospitales, tanto de neurélogos como
de neurorradidlogos, no tenian experiencia previa en este
tipo de procedimientos, pero si una amplia experiencia en
el tratamiento del ictus isquémico, en el caso de los neuroé-
logos, y de tratamientos endovasculares como embolizacion
de aneurismas o angioplastias carotideas, en el caso de los
neurorradiélogos.

Las caracteristicas basales de los pacientes incluidos en
nuestro registro tienen algunas diferencias respecto a los
pacientes tratados habitualmente en nuestras unidades de
ictus. Llama la atencion la media de edad mas baja de estos

pacientes (59 anos), la menor prevalencia de factores de
riesgo cerebrovascular clasicos, como la hipertension arte-
rial y la diabetes, y los mayores porcentajes de trombosis
de la AB y de ictus de causa inhabitual. Creemos que estas
diferencias se pueden explicar por un sesgo en la indica-
cion del tratamiento endovascular que, probablemente, ha
motivado que se haya incluido a los pacientes mas graves
y mas jovenes, en los que los factores de riesgo son menos
prevalentes.

En el 68,3% de los casos, el INV fue indicado por la impo-
sibilidad de administrar t-PA intravenoso, bien por haberse
superado la ventana terapéutica o bien por criterios de
exclusion. En un 17% de los casos la indicacion fue por trom-
bosis aguda de la AB y en otro 17%, fue por falta de eficacia
de la trombolisis intravenosa. Este tipo de indicacion se rea-
liz6 primordialmente en el ultimo afo del registro ante los
datos de seguridad y eficacia publicados'3.

El INV combina diferentes técnicas endovasculares
que tienen como objetivo fundamental la recanalizacion
arterial'’. En nuestro registro, el tipo y la combinacién de
técnicas utilizadas se individualizaron en cada caso, en fun-
cion de los hallazgos arteriograficos y de la evolucion del
procedimiento, con objeto de conseguir la recanalizacion
con el menor riesgo posible para el paciente. En el 65,6% de
nuestros pacientes, se requirié la combinacion de al menos
dos de estos procedimientos, con lo que obtuvimos una
tasa de recanalizacion arterial muy elevada (85%). El far-
maco trombolitico mas utilizado fue t-PA, aunque también
se utilizaron uroquinasa y abciximab. El bajo porcentaje de
extracciones mecanicas realizadas fue debido a la relativa
novedad del dispositivo MERCI y por el hecho de no estar
disponible en todos los centros.

Nuestros resultados, en cuanto a seguridad y eficacia se
refieren, son similares a los de otras series publicadas'’2°.
La tasa de transformaciones hemorragicas cerebrales fue
muy baja, especialmente las sintomaticas (un solo caso).
Esto demuestra, una vez mas, que la introduccion de nuevas
terapias en el campo de las enfermedades cerebrovasculares
puede llevarse a cabo de un modo seguro y eficaz siempre
que las pongan en marcha equipos expertos en esta enfer-
medad utilizando protocolos estrictos y con datos recogidos
y evaluados prospectivamente*?2!,

Los infartos de circulacion posterior fueron el 46,4% de la
serie y, en concreto, la trombosis de la AB, el 39%. Los ictus
de este territorio tienen unas caracteristicas diferenciales,
como su elevada mortalidad (mas del 90% en trombosis de la
AB) y la ventana terapéutica mayor (de hasta 12 h en caso de
inicio sUbito y 24 h en casos fluctuantes o progresivos), debi-
das a una mayor tolerancia a la isquemia??. En los casos de
trombosis de la AB, la recanalizacion arterial con trombodlisis
intravenosa es dificil, y el tratamiento endovascular puede
ser una opcion inicial o tras fracaso de la terapia intrave-
nosa. Nuestros resultados fueron muy satisfactorios en este
tipo de ictus, con un 47,3% de pacientes independientes a
los 3 meses y una mortalidad del 36,9%.

La recanalizacion arterial es un factor pronostico del
infarto cerebral. El porcentaje de recanalizaciones que
obtuvimos fue alto (78%) al poder combinar varias técnicas
endovasculares, en que se asocia el hecho de la recanaliza-
cion a una disminucion significativa de la mortalidad y del
grado de dependencia a los 3meses. La trombolisis intra-
venosa solo consigue la recanalizacion en el 30-50% de los
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casos, segun la naturaleza de la obstruccion (embdlica o
trombética) y la localizacidn arterial’. Sin embargo, su admi-
nistracion puede iniciarse en muy breve tiempo desde que el
paciente llega al hospital, a diferencia del INV que precisa de
una mayor estructura organizativa y un tiempo mayor para
su inicio. Por dicho motivo, los pacientes con indicacion de
trombdlisis intravenosa deben ser tratados con ella, y utili-
zar las técnicas endovasculares en los casos en que aquélla
no ha sido eficaz.

El nimero de pacientes tratados en el registro durante
ese periodo fue muy bajo en comparacion con el nimero
de ictus que tratan las unidades de ictus?® y con el de
trombolisis intravenosa que realizan'#2".24, Esto es debido
a las dificultades organizativas que se mencionaban pre-
viamente y a la falta de guardia permanente de INV. Sin
embargo, nuestra serie, igual que otros trabajos, deja clara
la necesidad de ofrecer alternativas eficaces de recanaliza-
cion arterial mediante procedimientos endovasculares para
los pacientes en que no es posible realizar una trombolisis
sistémica. Asimismo, apoya la afirmacion de que es posi-
ble realizar estas técnicas de manera segura, mejorando
el pronostico de los pacientes, y establece la necesidad de
implementar su puesta en marcha en centros capacitados.
El Plan de Atencion Sanitaria al Ictus®® propone la equidad
en la obtencion de una atencion especializada urgente y
ha demostrado que su aplicacion en diferentes comunida-
des auténomas ha mejorado la atencion local. La puesta en
marcha del Plan de Atencion al Ictus de la Comunidad de
Madrid?¢ en enero de 2009 garantiza el acceso a una unidad
de ictus a los ictus de menos de 6h de evolucion, con la
posibilidad de beneficiarse de la trombdlisis intravenosa, y
por otra parte, estudia y sienta las bases para organizar de
forma eficiente la disponibilidad permanente de técnicas de
INV para los pacientes candidatos. Este trabajo debe servir
como apoyo para la ampliacion de este plan con objeto de
poder ofrecer INV las 24 h al dia, los 7 dias de la semana a
todos los pacientes en que esté indicado.

El infarto cerebral es una emergencia médica tratable
en las primeras horas. El INV es una alternativa terapéutica
factible y util en los ictus en que la trombdlisis intravenosa
esté contraindicada o no haya sido eficaz.
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