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Trombectomía mecánica primaria como tratamiento
de la  oclusión aguda de arterias intracerebrales
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La isquemia cerebral por oclusión de las arterias principales intracraneales causa una importante morbimortalidad.
Nuevos dispositivos para la trombectomía mecánica permiten la extracción del trombo en un tiempo reducido. Se
muestran los resultados de la trombectomía mecánica primaria sin el uso de fibrinolisis intravenosa utilizando el dispo-
sitivo Solitaire. Desde enero de 2010 hasta abril de 2013, 24  pacientes presentaron una oclusión de vasos intracere-
brales principales y fueron tratados mediante trombectomía primaria. El tiempo de inicio de síntomas hasta la recana-
lización fue de 268 (11,3) min (rango: 143-486 min). La recanalización se consiguió en 19 pacientes (79,2%), con un
tiempo punción-revascularización de 63,9 (35,5) min. El NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) al ingreso
fue de 21 (7,5) (7-38). Un mRS (modified Rankin scale) inferior o igual a 2 al alta se observó en 15 pacientes (62,5%)
y en 13 a los 3 meses. Tres pacientes (12,5%) fallecieron por hemorragia cerebral o infarto. Se concluye que aproxi-
madamente dos de cada tres pacientes se beneficiaron de la extracción mecánica primaria con ninguna o mínima dis-
capacidad al alta, después de un ictus isquémico de vasos principales y sin utilizar la fibrinolisis intravenosa.
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Primary mechanical thrombectomy for acute occlusions of cerebral arteries

Cerebral ischemia due to occlusion of the principal intracranial arteries is a significant cause of morbidity and mortali-
ty. New devices for mechanical thrombectomy can facilitate rapid extraction of the thrombus. This paper describes
the results of primary mechanical thrombectomy with the Solitaire revascularization device without intravenous fibri-
nolysis. From January 2010 to April 2013, 24 patients with occlusions of the main intracerebral arteries were treated
by primary thrombectomy. The mean (SD) time elapsed from onset of symptoms until revascularization was 268
(11.3) minutes (range, 143–486 minutes). Revascularization was achieved in 19 patients (79.2%) within a puncture-
to-revascularization time of 63.9 (35.5) minutes. The mean score on the National Institute of Health Stroke Scale on
admission was 21 (7.5) (range, 7–38). A score on the modified Rankin scale of 2 or lower was recorded for 15 pa-
tients (62.5%) on discharge and for 13 patients at 3 months. Three patients (12.5%) died from cerebral hemorrhage
or infarct. It can be concluded that after ischemic stroke from occlusions of the main cerebral arteries, about 2 out of
3 of our patients benefited from primary mechanical extraction without intravenous fibrinolysis and had no or mini-
mal disability on discharge. 
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Introducción

El ictus es la segunda causa de muerte, después de
la cardiopatía isquémica, y representó un 11,4% de
las muertes totales en el mundo durante el año 20111.
En España el ictus constituye la segunda causa de
muerte en la población, y la primera en mujeres2. La
oclusión de arterias cerebrales principales causa un ic-
tus isquémico extenso. Nuevos dispositivos para la
trombectomía mecánica permiten la extracción del
trombo en un tiempo reducido. Dichos dispositivos se
emplean en pacientes en caso de una fibrinolisis falli-
da o en combinación con la misma. Presentamos
nuestros resultados y el protocolo de actuación en el
diagnóstico y tratamiento del ictus isquémico agudo
utilizando un dispositivo de trombectomía mecánica
Solitaire AB (EV3, Irvine, California, EE.UU.) como tra-
tamiento primario.

Método

Desde enero de 2010 hasta abril de 2013 se trata-
ron pacientes con isquemia cerebral por oclusión de ar-
terias principales intracraneales mediante trombectomía
mecánica primaria usando el Stent Solitaire. En todos
los pacientes se aplicó el mismo protocolo de ictus,
aceptado por el Comité Ético de nuestro hospital. Des-
pués del aviso desde la ambulancia, se activó el código
ictus. El paciente fue recibido por un médico de urgen-
cias quien indagó sobre el tiempo de ventana, antece-
dentes y avisó al médico de guardia de las diferentes
especialidades: neurología, anestesia y cirugía endovas-
cular. El propio médico de urgencias solicitó analítica,
electrocardiograma y tomografía computarizada (TC)
de cráneo sin y con constraste. El paciente fue explora-
do por el neurólogo, quien evaluó la gravedad del ictus
según la escala National Institute of Health Stroke
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(NIHSS). En caso de inclusión para el tratamiento endo-
vascular, el consentimiento informado se obtuvo en to-
dos los casos de los pacientes o de sus familiares.

Las indicaciones para la trombectomía mecánica in-
cluyeron: inicio de síntomas inferior a 6 horas (h) en la
circulación anterior e inferior a 24 h en la circulación
posterior; oclusión de vasos grandes como los segmen-
tos M1 y M2 de la arteria cerebral media, la arteria ca-
rótida interna (oclusión en “T”) y el sistema vertebroba-
silar. Se excluyeron del tratamiento pacientes que
presentaron hemorragia intracerebral/subaracnoidea,
TC con lesiones hipodensas extensas (sin utilizar el AS-
PECT = Alberta Stroke Program Early CT), con alteracio-
nes de la coagulación (INR > 2) y en pacientes menores
de 18 años.

En todos los pacientes se realizó una arteriografía
diagnóstica de troncos supraaórticos con catéter Pigtail
5F para detectar el sitio de oclusión y evaluar el flujo
colateral (Figura 1A). Bajo anticoagulación con 5.000 U
de heparina se avanzó un catéter-guía (19 pacientes:
Merci Balloon Guide Catheter®, Concentric Medical,
Inc., Mountain View, EE.UU.; y en 5 pacientes: Cello®,
EV3, Irvine, California, EE.UU.) hasta el vaso proximal a
la oclusión. En caso de estenosis grave u oclusión de la
arteria carótida interna proximal se trató la lesión me-
diante stent3,4. La trombectomía se realizó según la téc-

nica descrita5. En caso de observar una migración del
trombo a segmentos arteriales distales, se comienzó
una fibrinolisis intraarterial in situ. Al final del tratamien-
to se evaluó el resultado según la clasificación de
Thrombolysis in Cerebral Infartation (TICI) (Figura 1B).

Se realizó una TC cerebral para detectar cambios
morfológicos. La TC es repetida a las 24 y a las 48 h si
el neurólogo responsable lo considera. El enfermo es in-
gresado en cuidados intensivos. El neurólogo responsa-
ble siguió la evolución de los pacientes evaluando el
NIHSS y el grado en la escala de Rankin modificada
(mRS) al alta y a los 3 meses.

Las variables categóricas son presentadas como va-
lor absoluto y porcentaje; las variables cuantitativas co-
mo media (desviación típica) y rangos. El análisis esta-
dístico se realizó con el programa SPSS versión 20
(SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

Resultados

Veinticuatro pacientes (12 varones) fueron tratados
mediante trombectomía primaria y con una edad me-
dia de 68,9 (9,6) años (rango 45,6-81,4) con las carac-
terísticas expuestas en la Tabla 1. El tiempo de inicio de
los síntomas hasta la recanalización fue de 268 (113)
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Figura 1. A. Oclusión completa de la arteria carótida interna izquierda y ausencia de flujo en la arteria cerebral media izquierda
(oclusión en T). B. Post trombectomía se aprecia completa permeabilidad de las arterias del hemisferio izquierdo sin evidencia de
embolia distal.



min (rango: 143-486 min) (Figura 2). Se observó oclu-
sión de la arteria carótida interna (oclusión en T) en 8
pacientes (33,3%), del segmento M1 en 11 (45,8%),
del segmento M2 en 2 (8,3%) y de la arteria basilar en
2 (8,3%). En un paciente (4,2%) se observó oclusión
del segmento A1 y M2 del mismo hemisferio.

El éxito técnico, definido como extracción del trom-
bo de la arteria afectada (TICI IIb/III), se consiguió en 19
pacientes (79,2%). En 2 pacientes fue posible la recana-
lización de la arteria carótida interna, pero no se recana-
lizó el segmento M1 de la arteria cerebral media ipsilate-
ral. En otros 3 pacientes se consiguió un resultado
angiográfico TICI IIa que correspondió a una recanaliza-
ción incompleta (� 66%) de la arteria cerebral media. 

Se implantó un stent carotídeo en 4 pacientes
(16,7%) y 1 stent vertebral en uno (4,2%). Se realizó
una fibrinolisis intraarterial por migración de trombo y
embolia distal en 5 pacientes (20,8%). Como complica-
ciones del procedimiento se observó hemorragia en el

TC de control tras el procedimiento en 5 pacientes
(20,8%), 4 de ellos sintomáticos (SICH = symptomatic
intracranial hemorrhage). Veinticuatro horas después del
tratamiento se observó un paciente con SICH por trans-
formación hemorrágica de un territorio isquémico.

Al ingreso los enfermos presentaron un NIHSS de
21 (7,5) (rango: 7-38). El mRS al alta fue de 2,0 (2,3)
(rango: 0-6). Tres pacientes (12,5%) fallecieron tras el
tratamiento, dos debido a una SICH a los 2 y 6 días y
uno debido a una isquemia cerebral con un infarto ex-
pansivo a los 3 días. En el paciente que presentó el in-
farto expansivo, la indicación se hizo desconociendo el
tiempo de ventana, ya que el paciente presentó un ic-
tus al despertar. La indicación del tratamiento se basó
en un pronóstico nefasto, ya que el paciente presentó
una oclusión en T con ausencia del segmento A1 con-
tralateral.

Al alta, 15 pacientes (62,5%) presentaron un
mRS � 2 [mRS = 0: 10 pacientes (41,7%), mRS = 1: 4
pacientes (16,7%), mRS = 2: 1 pacientes (4,2%)]. La úl-
tima paciente presentó un mRS de 2 antes y después de
la trombectomía.

En el seguimiento a los 3 meses del tratamiento se
perdieron 2 pacientes y un paciente falleció por complica-
ciones relacionadas con su discapacidad. De los restantes
18 pacientes, 13 presentaron un mRS � 2 (mRS = 0: 11
pacientes, mRS = 1: 1 pacientes, mRS = 2: 1 pacientes).

Discusión

Existen diferentes técnicas para el tratamiento del ic-
tus: tratamiento médico, fibrinolisis intravenosa y/o in-
traarterial y la trombectomía mecánica. La fibrinolisis in-
travenosa ha demostrado ser superior al tratamiento
conservador del ictus isquémico6, sin embargo su efica-
cia es limitada en oclusiones de vasos grandes tal como
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Tabla 1. Resumen de las características clínicas
de los pacientes estudiados

Mujeres Hombres Total
(N = 12) (N = 12) (N = 24)

n n n (%)
Factores riesgo

Fumadores 4 5 9 (37,5)
HTA 6 8 14 (58,3)
DM 1 3 4 (16,7)
DL 6 8 14 (58,3)
FA conocida 2 0 2 (8,3)

Causa
Cardioembólico 8 (1 Mixoma) 7 15 (62,5)
Ateroembólico 0 4 4 (16,7)
Disección 1 0 1 (4,2)
Sin causa conocida 3 1 4 (16,7)

HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; DL: dislipidemia; FA:
fibrilación auricular.

Figura 2. Tiempos desde el inicio de los síntomas hasta la revascularización, en tiempo promedio
(barra y anotación en minutos) y en desviación estándar (línea).



la arteria cerebral media o la arteria carótida interna
con un fracaso del 90% en la última7.

Existen tres ensayos randomizados que comparan la
fibrinolisis intravenosa con el tratamiento endovascular.
En ninguno de ellos se demostró una superioridad de la
trombectomía mecánica sobre la fibrinolisis respeto a la
recuperación neurológica8-10. Sin embargo, estos estudios
tienen limitaciones, ya que los dispositivos de trombec-
tomía mecánica de última generación fueron utilizados
al final de estos estudios y muestran mejores resultados
que los de primera generación. Saver et al. publican un
buen estado neurológico 3 meses postrombectomía en
casi el doble de los casos (58% vs 33%) si se usa el Soli-
taire (última generación) en vez del Merci (primera ge-
neración)11. Nogueira et al. consiguen una tasa de reca-
nalización del 86% con el Trevo (última generación)
frente al 60% si se usa el dispositivo Merci12. Igualmente
otros estudios retrospectivos con dispositivos de trom-
bectomía, mecánica de última generación demuestan el
porque de la mejoría de los resultados13,14. Otra razón de
no mostrar superioridad de la trobectomia mecánica so-
bre la fibrinolisis intravenosa puede encontrarse en la
indicación del tratamiento. Broderick et al. y Ciccone et
al. comparan la fibrinolisis intravenosa con el tratamien-
to endovascular después de la fibrinolisis intravenosa fa-
llida o en combinación con la fibrinolisis intravenosa,
pero no con el tratamiento endovascular como terapia
primaria8,9.

En el presente estudio, la trombectomía fue realiza-
da como terapia inicial con una tasa de recanalización
de 79,2%. Esto coincide con la mayoría de las publica-
ciones actuales con dispositivos de trombectomía de ul-
tima generación, donde se reportan tasas de recanaliza-
ción TICI > IIa entre 77,9-89,2%5,12,15. Un mRS � 2 se
consiguió en 15 pacientes al alta, que corresponde a un
62,5% de los pacientes tratados sin el uso adicional de
la fibrinolisis intravenosa.

Una limitación de este estudio es ser retrospectivo en
ausencia de grupo control. Si bien el número de pacien-
tes es limitado, estos proceden de un solo centro, no de
referencia, y con un equipo experto clínico/quirúrgico.
En conclusión, 15 de 24 pacientes se beneficiaron de la
extracción mecánica primaria con ninguna o mínima
discapacidad, consiguiendo completa autonomía des-
pués de sufir un ictus isquémico de vasos grandes, sin
utilizar fibrinolisis intravenosa.
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