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Introduccion

ctualmente se cuenta con suficiente ev-
A idencia clinica del beneficio que se ob-

tiene al implementar procedimientos de
trombectomia mecédnica en el manejo agudo del
evento cerebrovascular (ECV). Este procedimiento
implica la introduccién de dispositivos capaces de
romper o succionar directamente el codgulo que
se localiza dentro del vaso sanguineo, culpable de
interrumpir el flujo de sangre y de infartar el drea
cerebral dependiente. Este procedimiento debe de
realizarse dentro de un periodo de ventana estricto,
dado que luego de superado este periodo, el benefi-
cio de quitar dicho codgulo no supera el riesgo del
procedimiento. Ademds, conforme transcurre el
tiempo luego de iniciado el ECV, el drea de infarto
se consolida, y la llamada “zona de penumbra”, es
decir, aquella drea que rodea el infarto y que se en-
cuentra en riesgo de sufrir dafio irreversible, tam-
bién se reduce. Por ello es necesario aplicar este
tipo de técnicas de reperfusion en el menor tiempo
posible, 1o cual a su vez implica la coordinacién y
logistica de varios servicios y especialistas.

Hasta el afio 2015 se obtuvo evidencia robusta
para justificar la utilizacion de terapia endovas-
cular en el abordaje del ECV isquémico. Pero no
cualquier ECV isquémico se beneficia de este
tratamiento. La evidencia que apoya estas terapi-
as, surge a partir de ensayos clinicos aleatorizados

multicéntricos1-5 que demostraron un impacto
significativo sobre la independencia funcional del
paciente con ECV. Previo a la publicacién de di-
chos ensayos, existia amplia evidencia que cues-
tionaba el beneficio de estas terapias. Sin embargo,
en dichos estudios, se habian utilizado dispositivos
diferentes y su implementacién se habia aplicado
en tiempos de ventana mayores. Ademds, no en to-
dos los pacientes intervenidos se habia demostrado
la presencia de trombos en arterias proximales, lo
cual vino a homogenizar la poblacién tratada en
ensayos clinicos recientes. Al lograr evidenciar la
presencia de codgulos en dichas arterias, y posteri-
ormente eliminarlos mediante estos procedimien-
tos, se hizo evidente el beneficio claro que se ob-
tenia al utilizar terapia endovascular para ECV con
este tipo de caracteristicas. Es posible que otro
tipo de ECV sin trombos proximales objetivables
ni visibles mediante estudios de neuroimégenes,
no se verian beneficiados por estas terapias. Estos
eventos serian los culpables de que ensayos clini-
cos previos no pudieran demostrar un beneficio
significativo.

La Tabla 1 resume las recomendaciones estableci-
das tanto en las guias estadounidenses6 como en
las europeas? en relaciéon con los criterios que de-
ben de cumplir los pacientes con ECV, para benefi-
ciarse de trombectomia mecdnica.
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Tabla 1. Recomendaciones para la aplicacién

de terapia endovascular en el tratamiento de
ictus agudo.

Se recomienda terapia endovascular a pa-
cientes con ECV si cumplen con los siguientes
criterios: (Recomendacion Clase I, Nivel de Ev-
idencia A)

1. mRS previode 0o 1.

2. ECV recibiendo trombolisis IV siempre y
cuando el paciente se encuentre dentro
del periodo de ventana de menos de 4.5 h
¥ que cumpla con criterios para recibir esta
terapia.

Oclusion de arteria cardtida interna (ACI)
o0 arteria cerebral media (ACM) proximal,
que se considere causal del ECV.

Edad >18 anios.

NIHSS >16 puntos.

ASPECTS >6 puntos.

Tiempo desde el inicio de sintomas hasta
la aplicacion de la terapia endovascular <6
horas.

“

NS> A

No es necesario y no se recomienda observar
algin beneficio después de aplicar la tromboli-
sis IV previo a aplicar terapia endovascular.
(Recomendacién Clase III, Nivel de Evidencia
B-R).

La seleccion del tipo de anestesia que se
aplique para el procedimiento sea sedacion
consciente versus anestesia general, debe in-
dividualizarse de acuerdo a factores de riesgo
del paciente y tolerancia del mismo al proced-
imiento. (Recomendacion Clase IIb, Nivel de
Evidencia C).

Se recomienda realizar estudio de imdgenes
previo a la aplicacién de cualquier terapia far-
macoldgica o endovascular. En la mayor parte
de los casos, un TAC de cerebro sin medio de
contraste es suficiente para tomar decisiones
de manejo agudo de ECV. (Recomendacién
Clase I, Nivel de Evidencia A).

Aquellos pacientes que son candidatos a r-tPA
intravenosa deben de recibir esta terapia aun
cuando se apliquen terapias endovasculares.
(Recomendacion Clase I, Nivel de Evidencia A).

Se considera razonable aplicar terapias endo-
vasculares en pacientes seleccionados cuida-
dosamente que presenten contraindicaciones
para trombolisis IV, en un periodo de ventana
de 6 horas. (Recomendacion Clase Ila, Nivel
de Evidencia C).

Si se considera aplicar terapia endovascular se
recomienda realizar estudio de imdgenes de
vasculatura intracranial, no obstante, dicho es-
tudio no debe de retrasar la aplicacion de tera-
pia trombolitica IV para pacientes que cumplan
criterios de la misma. (Recomendacion Clase I,
Nivel de Evidencia A).

Se considera razonable aplicar terapias endo-
vasculares en pacientes seleccionados cuida-
dosamente que presenten oclusiones causales
del ECV a nivel M2-M3 de ACMs, arterias cer-
ebrales anteriores, arterias vertebrales, arteria
basilar o arterias cerebrales posteriores, en
un periodo de ventana de 6 horas. (Recomen-
dacion Clase IIb, Nivel de Evidencia C).

La aplicacioén de terapia endovascular requiere
que el paciente sea abordado en un centro
especializado de manejo de ECV con equipo
de neurointervencién calificado. Se debe de
disefiar un sistema que permita ser ejecutado y
monitorizado con el fin de lograr aplicar el trat-
amiento de manera expedita. (Recomendacién
Clase I, Nivel de Evidencia E).

Se considera razonable aplicar terapias endo-
vasculares en pacientes seleccionados cuida-
dosamente que presenten mRS previo al ECV
>1, ASPECTS <6 o NIHSS <6, con lesiones
oclusivas de ACI y ACM causales del ECV, en
un periodo de ventana de 6 horas. (Recomen-
dacion Clase IIb, Nivel de Evidencia B-R).
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En Ictus

En materia de terapia endovascular y segun el ul-
timo meta-andlisis que evalué el efecto acumulado
de ensayos clinicos (ESCAPE1, REVASCAT2, MR
CLEAN3, EXTEND-1A4 y SWIFT PRIMES) enmar-
cado en el proyecto HERMESS8, se recabd infor-
macién acerca de 1287 pacientes en total. Deriva-
do de su andlisis se reporté un OR ajustado de 2.49
(IC 95%: 1.76-3.53, p <0.0001) de reduccién en
la escala de mRS a los 90 dias. El NNT calculado
fue de 2.6 para lograr beneficio en independen-
cia funcional en pacientes que cumplan criterios
para terapia endovascular. Interesantemente no se
encontraron diferencias significativas en la com-
paracién entre sexo, sitios de oclusién vascular,
aplicacién concomitante de trombolisis IV, cate-
gorias de ASPECTS, puntaje de NIHSS y edad. De
esta forma se confirma que la terapia endovascular
demostro ser altamente efectiva aun dentro de los
diferentes subgrupos, obteniendo beneficio clini-
camente significativo con solo tratar 2.6 pacientes
con esta terapia8.

En Costa Rica, la aplicacién del manejo endovas-
cular, especificamente en aquellos ECV de mayor
severidad, podria reducir secuelas y mejorar el es-
tado funcional residual de los pacientes. A su vez,
particularmente en este grupo de pacientes, se po-
drian disminuir los dias de hospitalizacién, la tasa
de infecciones nosocomiales, asi como los costos
en materia de rehabilitacién fisica y por tanto se
reducirian los costos econémicos globales para la
seguridad social.

El hospital Calderén Guardia (HCG), es el centro
pionero a nivel de la Caja Costarricense de Seguro
Social, en cuanto al manejo de la enfermedad cer-
ebrovascular; luego de los buenos resultados im-
plementados con la activacién del protocolo de
manejo “Cdédigo Ictus” y trombdlisis con rTPA, se
busca conformar un protocolo de manejo enfocado
a la aplicacién de terapia endovascular (en apego
a gufas internacionales exclusivas de centros es-
pecializados en manejo de ECV6,7) con el fin de

beneficiar a los pacientes, tal y como lo dicta la
evidencia. De esta manera, el HCG se convertiria
en el primer centro costarricense en ampliar las
opciones terapéuticas, conformando el “Cédigo Ic-
tus Endovascular”.

Recursos actuales

En la actualidad el Departamento de Neurocien-
cias cuenta con la infraestructura, asi como neu-
rointervencionistas calificados para implementar
estas terapias durante la jornada laboral diurna. El
Dr. Vargas Romén, neurocirujano endovascular es-
taria en la disposicion de realizar dichas terapias
y tiene suficiente experiencia con dicha técnica.
Los insumos requeridos para los procedimientos,
especificamente los dispositivos Solitaire® ya
cuentan con un cddigo de adquisicién por parte
del Departamento de Neurociencias y se han in-
troducido en el presupuesto ordinario del depar-
tamento. Finalmente, el paciente seria abordado y
manejado tanto en la Unidad de Ictus, asi como en
la Unidad de Neurocriticos bajo la supervision de
los doctores Huberth Fernandez Morales, Miguel
Barboza Elizondo, Juan Ignacio Padilla Cuadra y
Gino Navarro, segtn la severidad del ECV y el es-
tado del paciente posterior al procedimiento. Este
departamento ha estado aplicando trombolisis IV
desde el afio 2012 por medio de la activacién del
Cddigo Ictus en el Hospital. Gracias a la ayuda del
Servicio de Emergencias la activacion de este c6di-
go se ha vuelto cada vez mds expedita tanto en
jornada diurna, asi como en durante las guardias.
Para la adecuada implementacién del Cdédigo Ic-
tus Endovascular ain es necesario que se asigne
una sala de hemodinamia que seria utilizada dni-
camente en casos de emergencia luego de la acti-
vacioén del Cédigo Ictus Endovascular. El neurélogo
que maneje dicho cddigo, deberd comunicar a He-
modinamia la activacion del mismo luego de haber
confirmado la participacién del Dr. Vargas Romdn
como intervencionista a cargo del procedimiento.
Ademas, es requerido la asignaciéon de personal de
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anestesia que pueda aplicar ya sea la sedacién con-
sciente o bien la anestesia general al paciente, en
sala de hemodinamia, una vez activado dicho c6di-
go. De igual manera, el neurdlogo a cargo de dicho
c6digo se encargard de comunicarle a la Jefatura de
Anestesia la activacion del Cédigo Ictus Endovas-
cular para que se asigne personal de anestesia para
asistir al procedimiento.

Procedimientos proyectados

Desde que se introdujo la trombolisis IV en el Hos-
pital Calderén Guardia en el afio 2012 el niimero
de pacientes trombolizados ha venido aumentando
de manera importante. En los tltimos afios hemos
intervenido con esta terapia en aproximadamente
50-60 pacientes por afio con una tasa de compli-
caciones de 9.7% de hemorragias intracraneanas
y 5.6% de fallecimientos. Estas cifras son bastante
adecuadas si tomamos en cuenta que se tromboli-
zaron 14.2% de todos los pacientes registrados y
19.4% de todos los eventos isquémicos que se han
manejado en nuestra Unidad de Ictus. Otros reg-
istros hospitalarios tienen un mucho menor por-
centaje de trombolizados (<10%), con una tasa de
complicaciones similar a la nuestra (5-6%).

Basdndonos en estas cifras y considerando que
menos del 50% de los pacientes serian candidatos
a manejo endovascular, una vez implementado este
procedimiento, se estarian realizando en nuestro
hospital alrededor de 20-30 casos por afio.

Conclusion

En la actualidad el paradigma de manejo de ECV
estd siendo modificado y es claro que las guias in-
ternacionales actuales predicen la obligatoriedad
de la implementacién de manejo endovascular
para esta patologia. Es necesario que nuestro pais
se prepare para la aplicacién de estas técnicas, lo
cual implica cambios en la logistica de trabajo de
varios servicios. Al final, los esfuerzos realizados
en conjunto van a redundar en un beneficio claro
sobre el paciente con ECV. La reduccion de secue-
las y de sus complicaciones también va a impactar
sobre la calidad de vida de los cuidadores y sobre
el gasto que representa para la Seguridad Social el
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manejo de esta enfermedad. Es claro que conforme
envejece nuestra poblacion, la enfermedad vascu-
lar cerebral aumenta de forma paralela y nuestro
pais debe de establecer una politica de abordaje,
que logre paliar con el impacto que implica el in-
cremento de esta patologia en nuestra sociedad.
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En Ictus

n cOR (95% Cl)
Age (years) (pineracion=0-07)
18-49 158 — 1-36 (0-75-2-46)
50-59 218 2-85(1.72-4.72)
60-69 333 2:58 (1-49-4-48)
70-79 371 —_— 2:41(1:55-3-74)
18-79 1080 e 244 (1.70-3-50)
280 198 368 (1:95-6-92)
ASPECTS (P acion =0-29)
0-5 121 1:24 (0-62-2-49)
6-8 475 i 2-34 (1-68-3-26)
9-10 682 — 2.66 (1-61-4-40)
Alteplase (Pieraction=0-43)
Yes 1090 —— 2-45 (1-68-3-57)
No 188 2-43 (1-:30-4-55)
Stroke location (P, yeaction=017)
ICA 274 3-96 (1-65-9-48)
M1 887 —_— 2.29 (1.73-3-04)
M2 94 1-28 (0-51-3-21)
NIHSS score (P, eaction = 0-45)
<10 177 1.67 (0-80-3:50)
11-15 307 2:68 (1-:39-519)
16-20 473 —_—— 2-81 (1.80-438)
221 321 2:52 (1:40-4-54)
Onset to randomisation (p,,..acion = 0+10)
<300 min 1070 - 2:66 (1.83-3.87)
>300 min 208 S — 1.76 (1:05-2-97)
Sex (plmumion . 0'34)
Male 676 —_— 2:54 (1.92-3-36)
Female 601 —_— 238 (1-46-3-88)
Tandem lesion (P,.action = 0+17)
Yes 122 — 295 (1-38-6-32)
No 1132 - 2:35(1-68-3-28)
Total 1278 — 2.49 (1:76-3-53)
05 1 3 10
<4+— —p
Favours control Favours intervention

Figura 1. Resumen de comparacion de subgrupos de efecto
de terapia endovascular versus tratamiento control segun
meta-andlisis de ensayos clinicos. (Modificado de Saver ],

et al8)
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Flujograma de Codigo Ictus Endovascular

Déficit neuroldgico sugestivo
de ECV

v

- Historia clinica y examen fisico
- NIHSS
- TAC de cerebro sin contraste

:

Interconsulta de emergencia a Neurologia

¢Cumple o
criterios . Aplicar r-tPA IV
para r-tPA?

e

Criterios de terapia endovascular:
1. mRS previo entre Oy 1

2. Oclusién proximal en ACl o ACM
3. Edad >18 afios

4. NIHSS =6

5. ASPECTS =6

6. Periodo de ventana <6 horas

|

Coordinar con equipo de manejo endovascular:

1. Contactar Dr. Vargas Roman
2. Solicitar sala de hemodinamia
3. Solicitar anestesiologo disponible

"

Manejo pre y post operatorio del
paciente en Unidad de Ictus o Unidad de
Neurointensivos
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