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ictus

isquémico

hemorrágico

80-85%

15-20%
20-30% aterotrombóticos
20-25% pequeño vaso
15-20% cardioembólicos
25% criptogénicos
5% raras

REPERFUSIÓN TEMPRANA, ESPONTÁNEA O INDUCIDA, 

MEJORA LOS RESULTADOS CLÍNICOS, SALVANDO 

PRESUMIBLEMENTE EL TEJIDO ISQUÉMICO EN RIESGO 

DE INFARTO

REPERFUSIÓN TEMPRANA, ESPONTÁNEA O INDUCIDA, 

MEJORA LOS RESULTADOS CLÍNICOS, SALVANDO 

PRESUMIBLEMENTE EL TEJIDO ISQUÉMICO EN RIESGO 

DE INFARTO





VENTANA TERAPÉUTICA

ECASS-I   ------------- 6 horas 
(1,1mg/kg rtPA i.v.)

ECASS-II  ------------- 6 horas 
(0,9mg/kg rtPA i.v.)

ATLANTIS  ------------ 5 horas 

3 HORAS3 HORAS

2%
pacientes ictus isquémico



TTÉÉCNICAS ENDOVASCULARESCNICAS ENDOVASCULARES

FIBRINOLISIS INTRAARTERIAL

TROMBECTOMÍA MECÁNICA

6-8 HORAS
CIRCULACIÓN ANTERIOR

24 HORAS
CIRCULACIÓN POSTERIOR



TTÉÉCNICAS ENDOVASCULARESCNICAS ENDOVASCULARES

FIBRINOLISIS INTRAARTERIALFIBRINOLISIS INTRAARTERIAL

Administración LOCAL o REGIONAL del fibrinolítico en el vaso ocluido

Angiografía cerebral completa:

localización oclusión
extensión del trombo
territorios afectados
colaterales

Cateterismo selectivo:

catéter guía en vaso portador
microcatéter hasta sitio de oclusión

Infusión del fibrinolítico:

intratrombo 
proximal al trombo



TTÉÉCNICAS ENDOVASCULARESCNICAS ENDOVASCULARES

FIBRINOLISIS INTRAARTERIALFIBRINOLISIS INTRAARTERIAL

Agentes fibrinolíticos:
baja dosis heparina

(2000UI/bolo
+

500UI/h 4 horas)

rtPA 
r-pro-UK (requiere heparina)

alteplase, TNK-tPA, …. 

Series angiográficas de control secuencialmente:

15-30-60….120min

Recanalización lo más rápida posible con la menor dosis de 
fibrinolítico para limitar la extensión del infarto y reducir el 

riesgo de hemorragia 



TTÉÉCNICAS ENDOVASCULARESCNICAS ENDOVASCULARES

FIBRINOLISIS INTRAARTERIALFIBRINOLISIS INTRAARTERIAL

RECANALIZACION HIS MORTALIDAD
n=180 pacientes

oclusión  angiográfica ACM
6 horas

sin hemorragia ni infarto 
mayor en CT

r-pro-UK I.A. + 
HEPARINA

(n=121)
66% 10% 25%

HEPARINA
(n=59)

18% 2% 27%



TÉCNICAS ENDOVASCULARES

Índices de recanalización y resultados clínicos de trombolisis varían 
según localización de la oclusión y técnica de recanalización:

en gral, oclusión ACM distal a lenticuloestriadas (M1 distal, M2) 
mejor que

oclusión ACI en “T”
mejor que

ACI

en oclusión cerebrovascular mayor, los índices de recanalización 
con trombolisis I.A. son superiores I.V.

70% I.A.
30% I.V. 

las diferencias son mayores cuanto > calibre del vaso (ACI> ACI 
distal T > ACM(M1)

FIBRINOLISIS INTRAARTERIALFIBRINOLISIS INTRAARTERIAL

Local Intra-Arterial Fibrinolysis in Acute Hemispheric Stroke: Effect 
of Occlusion Type and Fibrinolytic Agent on Recanalization Success 
and Neurological Outcome. Cerebrovasc Dis 2003;15:258-263



Los datos sugieren que los trombos en grandes vasos son 
relativamente resistentes a la fibrinolisis intravenosa, mientras  
que pueden responder favorablemente a la lisis intraarterial.

FIBRINOLISIS INTRAARTERIALFIBRINOLISIS INTRAARTERIAL

No hay estudios randomizados que comparen índices de 
recanalización y resultados clínicos entre F.I.A. y F.I.V.

TÉCNICAS ENDOVASCULARES



TÉCNICAS ENDOVASCULARES

FIBRINOLISIS INTRAARTERIALFIBRINOLISIS INTRAARTERIAL

No hay datos definitivos

Algunos resultados sugieren que el riesgo de HIS tras 
fibrinolisis I.A.:

8,3% en territorio carotídeo
6,5% en territorio vertebrobasilar 

No hay evidencia de que sea menor con fibrinolisis I.V. 



FIBRINOLISIS INTRAARTERIALFIBRINOLISIS INTRAARTERIAL
TÉCNICAS ENDOVASCULARES



FIBRINOLISIS INTRAARTERIALFIBRINOLISIS INTRAARTERIAL
TÉCNICAS ENDOVASCULARES

necesidad de equipo especializado

retraso en el tiempo de inicio del tratamiento

complicaciones inherentes a  la  técnica

AGF cerebral---------- morbilidad 1,4%
mortalidad 0,5%
déficit neurológico permanente 0,06%

REOCLUSIÓN ARTERIAL: 18%

EMBOLIZACIÓN DISTAL: 16%



FIBRINOLISIS INTRAARTERIALFIBRINOLISIS INTRAARTERIAL
TÉCNICAS ENDOVASCULARES



FIBRINOLISIS INTRAARTERIALFIBRINOLISIS INTRAARTERIAL
TÉCNICAS ENDOVASCULARES

incremento de la ventana terapéutica de 3 a 6 horas
(mayor número de pacientes tratables)

incremento en la tasa de recanalización, 
especialmente en oclusión mayor

mejoría de los resultados clínicos



TÉCNICAS ENDOVASCULARES

FIBRINOLISIS COMBINADA I.V. + I.A.FIBRINOLISIS COMBINADA I.V. + I.A.

FIBRINOLISIS I.A.

n= 33
oclusión ACM

3 horas
TCCD (TIBI)

RECANALIZACIÓN PRECOZ
modificación TIBI>=1, 30min NO

0,9mg/kg rtPA IV
Max: 90mg
10%-1 min

90%- perfusión 1 hora

TIBI a 30 minutos

Continuar perfusión 
hasta 60 min

SI

Comparison of combined venous and arterial thrombolysis with primary arterial 
therapy using recombinant tissue plasminogen activator in acute ischemic stroke. 

J Stroke Cerebrovasc Dis. 2008 May-Jun;17(3):121-8



TÉCNICAS ENDOVASCULARES

FIBRINOLISIS COMBINADA I.V. + I.A.FIBRINOLISIS COMBINADA I.V. + I.A.

parece una técnica segura 
(*seguridad referida a HIS o transformación hemorrágica con 
deterioro clínico >2 ptos en NIHSS, o complicación sistémica 

hemorrágica)
y eficaz

(aumento de la tasa de recanalización)

combina la ventaja del tratamiento de rápida instauración 
intravenoso con la mayor tasa de recanalización de la vía intraarterial

en ausencia de recanalización precoz tras rtPA i.v., la asociación 
de tratamiento intraarterial  mejora los resultados clínicos



TÉCNICAS ENDOVASCULARES

TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA

“Rescate endovascular de trombos”

DISTALES
recuperadores
(“retriever”)

PROXIMALES
“succión”

MERCI

CATCH

PENUMBRA

Otros: EPAR, …



TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA
TÉCNICAS ENDOVASCULARES



TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA
TÉCNICAS ENDOVASCULARES



TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA
TÉCNICAS ENDOVASCULARES

n= 55+96
no candidatos a rtPA i.v.

(rtPA i.v. contraindicado o > 3 horas)
8 horas

Exclusión:
glucemia<50mg/dL
coagulopatía
anticoagulantes orales con 

INR>1,7/ 3
PS>185, PD>110
CT: >1/3 hipodensidad ACM o

efecto masa
>50% estenosis proximal

recanalización 48%
complicaciones procedimiento clínicamente significativas 7,1%

HIS 7,8%
mejoría clínica a 90 días (mrs< =2) 46% (10% sin recanaliz.)

mortalidad 32% (54% sin recanaliz.)

F.I.A. asociada si fallo recanalización o 
para tratar embolismo distal 



TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA
TÉCNICAS ENDOVASCULARES

recanalización 48%
complicaciones procedimiento clínicamente significativas 7,1%

HIS 7,8%
mejoría clínica a 90 días (mrs< =2) 46% (10% sin recanaliz.)

mortalidad 32% (54% sin recanaliz.)

MERCI
MERCI

recanalización 57,3% (69,5% asociada a rtPA i.a.)
complicaciones procedimiento clínicamente significativas 5,5%

HIS 9,8%
resultados clínicos favorables (mRS<=2) 36%

mortalidad 34%

MultiMERCI
MultiMERCI



TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA
TÉCNICAS ENDOVASCULARES

n=23, 20 tratados
NIHSS>20---------------------- 11(45%) 
>3 horas evolución--------- 10 (50%) 
<3horas------------------------- 10

6 refractarios a rtPA i.v.
4 no-subsidiarios de rtPA

localización oclusión:
7 ACI
5 ACM
9 basilar

NIHSS>20 y/o oclusión basilar--- 14(70%)
9 pac. TEM(PS) + F.I.A. 

Recanalización: 100% de tratados
HIC= 8 (7 PS + F.I.A.) 

HIS = 2



TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA
TÉCNICAS ENDOVASCULARES 

necesidad de equipo especializado

retraso en el tiempo de inicio del tratamiento

complicaciones inherentes a  la  técnica

reoclusión arterial

embolización distal 

relativas al dispositivo:
perforación vascular

disección arterial



TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA
TÉCNICAS ENDOVASCULARES



TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA
TÉCNICAS ENDOVASCULARES



TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA
TÉCNICAS ENDOVASCULARES



TÉCNICAS ENDOVASCULARES
TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA



TÉCNICAS ENDOVASCULARES
TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA



TROMBECTOMTROMBECTOMÍÍA MECA MECÁÁNICANICA
TÉCNICAS ENDOVASCULARES

8 horas 
circulación anterior

mejores resultados en 
oclusión de grandes vasos

24 horas
circulación posterior

¿CANDIDATOS A TEM? alternativa a rtPA i.v. (NO-INDICADA) :

>3 horas

fibrinolíticos contraindicados

anticoagulantes orales

cirugía reciente

IAM o ictus reciente

postparto

Ictus severo-moderado:
NIHSS >=8
oclusión grandes vasos

† fallo rtPA i.v.



TÉCNICAS ENDOVASCULARES

ANGIOPLASTIA Y STENTANGIOPLASTIA Y STENT



TERAPIAS REVASCULARIZACITERAPIAS REVASCULARIZACIÓÓNN

MR RESCUE

IMS-III trials



TERAPIAS REVASCULARIZACITERAPIAS REVASCULARIZACIÓÓNN



TTÉÉCNICAS DE IMAGEN EN ICTUSCNICAS DE IMAGEN EN ICTUS

SELECCISELECCIÓÓN DE PACIENTESN DE PACIENTES

diagnóstico precoz:
signos precoces de isquemia
hemorragia 
imitadores: tumor, infección

circulación extra/intracraneal:
localización y extensión de oclusión
posible etiopatogenia (disección, 

aterotrombosis,…)

CTCT

CT PerfusiCT Perfusióónn

CTACTA

MR (MR (FLAIR,GREFLAIR,GRE))

DWI, PWIDWI, PWI

MRAMRA



TTÉÉCNICAS DE IMAGEN EN ICTUSCNICAS DE IMAGEN EN ICTUS

SELECCISELECCIÓÓN DE PACIENTESN DE PACIENTES

† Parénquima hipoperfundido todavía 
viable y potencialmente salvable

TERAPIAS REVASCULARIZACITERAPIAS REVASCULARIZACIÓÓNN







TTÉÉCNICAS DE IMAGEN EN ICTUSCNICAS DE IMAGEN EN ICTUS

SELECCISELECCIÓÓN DE PACIENTESN DE PACIENTES

diagnóstico precoz:
signos precoces de isquemia
hemorragia 
imitadores: tumor, infección

circulación extra/intracraneal:
localización y extensión de oclusión
posible etiopatogenia (disección, 

aterotrombosis,…)



CTP

PENUMB
RA↑ MTT

CBF ↓ pero >60%
CBV  N o ↑

O
MTT ↑
CBF ↓↓ >30%
CBV  ↓ pero >60%

INFARTO

↑ MTT
↓↓↓ CBF (<30%)
↓↓↓ CBV (<40%)








