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Resumen La terapia endovascular (TEV) es el tratamiento estandar del ataque cerebrovascular isquémico
(ACVi) con oclusién de gran vaso (OGVC). Aun no se conoce si esos resultados pueden generali-
zarse a la practica diaria. Se describen los resultados de la TEV en pacientes con ACVi por OGVC dentro de las
24 horas, en un analisis retrospectivo entre enero 2013 y diciembre 2017 que incluy6é 139 casos consecutivos
con ACVi y OGVC en arteria cerebral media (ACM), hasta 24 horas del inicio de los sintomas, que recibieron
TEV en nuestra institucion. El resultado primario medido fue la escala de Rankin modificada (mRS) < 2 a 90
dias. Se evaluaron también: reperfusién exitosa, segun la escala modificada de trombdlisis en infarto cerebral
(mTICI) 2b/3, hemorragia intracraneal sintomatica (HIS) y mortalidad a 90 dias. La edad media: 67.5 + 15.0,
siendo el 51.8% mujeres. La mediana basal de National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) fue 14 (lIC 8-18);
la mediana del tiempo desde inicio de sintomas hasta puncién inguinal: 331 min (IIC 212-503). El 45.3%, 63
pacientes, fueron tratados > 6 horas después del inicio de sintomas. La tasa de mRS < 2 fue 47.5%. Se logré
una reperfusion exitosa en el 74.8%. La tasa de mortalidad a 90 dias fue del 18.7% y la HIS del 7.9%. Nuestro
registro de pacientes de la vida real con ACVi por OGVC tratados con TEV dentro de las 24 horas mostré altas
tasas de reperfusion, buenos resultados funcionales y pocas complicaciones, acorde con las recomendaciones
internacionales.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, tratamiento del ACV agudo, tratamiento endovascular, trombectomia
mecanica, terapia endovascular, trombectomia

Abstract Acute ischemic stroke in anterior territory: endovascular treatment. Endovascular treatment
(EVT) has become the standard of care for acute ischemic stroke (AIS) with proximal large vessel
occlusions (LVO). However, it is still unknown whether these results can be generalized to clinical practice. We
aimed to perform a retrospective review of patients who received EVT up to 24 hours, and to assess safety and
efficacy in everyday clinical practice. We performed a retrospective analysis, from January 2013 to December
2017, on 139 consecutive patients with AIS for anterior circulation LVO strokes up to 24 h from symptoms onset,
who received EVT in our institution. The primary outcome measured was a modified Rankin scale (mRS) < 2 at
90 days. Secondary outcomes included successful reperfusion, defined as a modified Thrombolysis in Cerebral
Infarction (mTICI) scale 2b/3, mortality rate at 90 days and symptomatic intracranial hemorrhage (sICH). The
mean age was 67.5 + 15.0, with 51.8% female patients. Median baseline National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS) was 14 (IQR 8-18); median time from symptom onset to groin puncture was 331 min (IQR 212-503).
Sixty-three patients (45.3%) were treated beyond 6 hours after symptoms onset. The rate of MRS < 2 was 47.5%.
Successful reperfusion was achieved in 74.8 %. Mortality rate at 90 days was 18.7 % and sICH was 7.9 %. Our
registry of real-life patients with AIS due to LVO who received EVT within 24 hours showed high reperfusion
rates, and good functional results with few complications, according to international recommendations.

Key words: stroke, acute stroke treatment, endovascular treatment, mechanical thrombectomy, endovascular
therapy, thrombectomy
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La trombectomia mecéanica (TM) precedida de trom-
bolisis intravenosa con activador tisular del plasmindgeno
recombinante (rtPA 1V), es recomendada para el trata-
miento del ataque cerebrovascular isquémico (ACVi) por
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oclusion del gran vaso (OGVC)'2 de la circulacién anterior,
hasta las 6 h de evolucion®”.

Los estudios DAWN?8 y DEFUSE 3° demostraron que la
TM también es factible y efectiva en pacientes con ACVi
con mas de 6 h y hasta 24 h de evolucidén, segun reunan
criterios de seleccion clinicos y estudios por imagenes
especificos.

En la reperfusion arterial de la OGVC, la TM aplicada
en el menor tiempo de evolucion se relaciona directamen-
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te con mejores resultados, siendo determinante para que
esto ocurra, una adecuada organizacion validada por los
tiempos asistenciales. Por este motivo, la organizacion de
la TEV del ACVi es una de las funciones multidisciplinarias
mas complejas que una institucién médica elige realizar.

Nuestro objetivo es presentar los resultados del regis-
tro de pacientes con diagnéstico de ACVi por OGVC del
territorio anterior, tratados con TEV en un centro integral
de ACV de la ciudad de Buenos Aires, fuera del contexto
de un ensayo clinico.

Materiales y métodos

Se analizaron en forma retrospectiva datos recolectados
prospectivamente (estudio ambispectivo) de nuestra base
de datos de pacientes ingresados en forma consecutiva por
ACVi, secundario a la OGVC del territorio anterior, ya sea de
la arteria carétida interna (ACI) o segmentos M1 o M2 de la
arteria cerebral media (ACM), que fueron sometidos a TEV,
en un unico centro de la ciudad de Buenos Aires, Argentina.

Se analizaron los datos demograficos (edad, sexo, factores
de riesgo cardiovascular y ACV previo), junto con las métri-
cas temporales asistenciales y el déficit neurolégico agudo,
cuantificado con la National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS)™. En la imagen diagndstica de ingreso, tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética (RM), se descarté
la presencia de hemorragia, se evalud la arteria comprome-
tida, la magnitud de la isquemia en TC/RM con la escala
del Alberta Stroke Program Early CT score (ASPECTS), vy el
volumen del nucleo (core) isquémico (Vcore-1) en RM (medido
en forma manual en la secuencia de imagenes ponderadas
por difusiéon (DWI, por Diffusion-Weighted Imaging). El grado
de reperfusion alcanzado con la TEV fue clasificado con la
Modified Thrombolysis in Cerebral Infarction Score (mTICI)",
y se consideré reperfusion exitosa al grado 2b o 3. Se con-
sideré hemorragia intracraneal sintomatica (HIS) de acuerdo
con la definiciéon del estudio ECASS IIl (hemorragias que
aumentan al menos 4 puntos del basal en la escala de NIHSS
0 su valor mas bajo, o que generan la muerte durante los
primeros 7 dias)'2.

La eficacia del tratamiento se valor6 a los 90 dias por la
medicién de la capacidad funcional del paciente con la MRS
donde el puntaje de 0 significa sin discapacidad, 1-2 significa
minima discapacidad, pero paciente auto valido; entre 3-5
corresponden a una discapacidad moderada a grave, y 6 a
muerte. Se considerd buen resultado funcional al score < 2.

Se compararon los resultados a 90 dias obtenidos en la
mRS < 2, en los pacientes tratados antes y después de las
6 h y en aquellos con tiempo de inicio conocido (InC) vs.
incierto (Inl).

Las métricas asistenciales, se refieren a la hora de inicio
de los sintomas, considerandola como la hora en que el
paciente fue visto por ultima vez asintomatico (UHA) y a su
llegada a la institucién, “tiempo puerta”, registrando los in-
tervalos de interés se conforman las métricas diagndsticas y
terapéuticas. El tiempo al trombo se considera el tiempo de
primer contacto con el trombo del stent retriever o a la libera-
cion intraarterial superselectiva del activador de plasminégeno
de tejido recombinante (rtPA).

Se utilizé estadistica descriptiva para presentar los datos
mediante media, desvio estandar y mediana con intervalo inter
cuartil (IIC), o la distribucién de frecuencia, segun correspon-
diera. El analisis univariado se realizé mediante la prueba t
de Student para variables continuas y Chi cuadrado o prueba
exacta de Fisher (tamafo de celdas pequenas) para variables
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binarias. El nivel de significacion estadistica se establecié en
0.05 y se utilizaron medidas de asociacién con OR e IC de
95%. Se utilizé para el andlisis estadistico el software SPSS
(23.0.0.0., SPSS Inc., Chicago, IL).

Esta investigacién fue aprobada por el Comité de Etica.
Todos los pacientes o sus representantes legales firmaron al
ingreso un consentimiento informado autorizando la TEV, la
inclusion de la informacion en una base de datos y su publi-
cacion en forma andénima.

Resultados

Entre enero de 2013 y diciembre de 2017 se registraron
699 pacientes con eventos cerebrovasculares isquémicos,
de los cuales 173 correspondieron a ataques isquémicos
transitorios y 526 a ACVi, de los cuales 139 correspon-
dieron a la poblacién en estudio por presentar ACVi con
OGVC del territorio anterior, ya sea ACI, o segmentos M1
o M2 de la ACM, tratados por via endovascular.

En la Tabla 1 se presentan los datos demograficos
asi como distintas variables clinicas de interés. La edad
media de dicha poblacién fue de 67.5 + 15.0 afios (media
y desvio estandar), siendo mujeres el 51.8%. La mediana
en la escala de NIHSS de ingreso fue de 14 (IIC 8-18)
(Tabla 1) y la mediana del tiempo entre el inicio del ACV
hasta el ingreso a la institucion fue de 255 minutos (IIC
120-415). Ingresaron con mas de 6 h de evolucién 45
pacientes (32.4%). La puncién inguinal se realiz6 luego

TABLA 1.— Datos demograéficos y factores de riesgo
vascular en 139 casos estudiados

Variable

Edad media + DS (minimo-maximo) 67.5 £15.0 (28-97)

Género femenino, %(n) 51.8 (72)
Hemisferio izquierdo %(n) 57.6 (80)
NIHSS basal, mediana (lIC) 14 (lIC 8-18)
ASPECTS RM, mediana (lIC) 7 (lIC 5-8)
Vcore-I DWI, mediana (IIC) 19 (lIC 6-61)
UHA > 6h %(n) 32.4 (45)
Factor de riesgo

HTA, %(n) 69.4 (97)
FA, %(n) 27.3 (38)
DBT %(n) 15.8 (22)
TBQ, %(n) 24.5 (34)
DLP, %(n) 38.8 (54)
ACV/AIT previo, %(n) 13.7 (19)
Enfermedad coronaria, %(n) 20.9 (29)

Vcore-I: volumen en ml del core isquémico medido en DWI (Diffusion-
Weighted Imaging: imagen ponderada por difusion); UHA: ultima hora
asintomatico; IIC: intervalo intercuartil. m: minutos; HTA: hipertension
arterial;, FA: fibrilacion auricular; DBT: diabetes; TBQ: tabaquismo;
DLP: dislipemia; ACV: ataque cerebrovascular; AlT: ataque isquémico
transitorio
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de las 6 h del inicio de los sintomas en 63 (45.3%). La
hora de Inl se observé en 42 (30.2%) de los cuales 28
(20.1%) correspondieron a un ACVi del despertar. La
mediana entre la hora de inicio y la puncion arterial de
los 97 pacientes con hora de InC fue de 273 minutos
(IC 200-383) y de los 42 con Inl fue de 564 minutos
(lIC 430-675) (Tabla 2).

Respecto a las métricas internas, el intervalo de tiempo
puerta-aguja intravenosa presenté una mediana de 36
minutos (I1C 23-45); puerta-ingle 78 minutos (IIC 58-116);
ingle-trombo 23 minutos (1IC 15-34) y puerta-trombo 105
minutos (IIC 79-156) (Tabla 2).

Con respecto al Vcore-l, en los pacientes estudiados
con RM fue de 19 ml (lIC 6-61). El ASPECTS en los 113
casos estudiados con RM presenté una mediana de 7 (1IC
5-8), y en los 26 casos estudiados con TC de 9 (lIC 8-9).
De los evaluados con RM, 34 (30.8%) presentaron un sco-
rede ASPECTS <5 con una mediana de Vcore-l de 83.5
ml (IIC57-133) mientras que 79 tuvieron un ASPECTS > 6
con una mediana de Vcore-l de 10 mi (lIC 4-24).

El vaso afectado correspondié en 66 (47.5%) al seg-
mento M1, en 45 (32.4%) ala ACI+M1, y en 28 (20.1%) al
segmento M2 de la ACM (Fig. 1). El grado de reperfusion
exitosa fue logrado en 104 (74.8%) pacientes (mTICI
2b-3). En 67 casos (48.2%) se administré rtPA ya sea
por via intravenosa (IV) o intra-arterial (1A), mientras

TABLA 2.— Métricas asistenciales

Métricas diagndstico-terapéuticas

Tiempo UHA-interpretacién imagen (m)

Mediana (lIC), 283 (IIC 165-454)
Media DE 364 (DE 366)
Tiempo (m) UHA-ingle global (n 139)

Mediana (lIC), 331 (lIC 212-503)
Media (DE) 415 (DE 362)
Tiempo (m) UHA-ingle con tiempo conocido, (n 97),
Mediana (IIC) 273 (lIC 200-383)
Media (DE) 314 (DE215)
Tiempo (m) UHA-ingle con inicio incierto, (n 42)

Mediana (IIC) 564 (lIC 430-675)
Media (DE) 648 (DE 502)
RM, %(n) 81.3% (113)
Tiempo puerta interpretacién imagen

Mediana (IIC) m 38 (lIC 26-53)
Tiempo puerta-aguja, mediana (lIC) m 36 (IIC 23-45)

78 (IIC 58-116)
105 (IIC 79-156)
23 (IIC 15-34)

Tiempo puerta-ingle, mediana (IIC) m
Tiempo puerta-trombo, mediana (IIC) m
Tiempo ingle-trombo, mediana (IIC) m

UHA: dltima hora asintomatico; IIC: intervalo intercuartil;, DE: desvio
estdandar; RM: resonancia magnética; m: minutos
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que los 72 pacientes restantes (51.8%) fueron tratados
solamente con TM.

La HIS ocurrié en 11 pacientes (7.9%). A los 90 dias
66 (47.5%) presentaron un score de mRS < 2 (Tabla 3)
y 26 (18.7%) de 6.

En la Figura 2 se aprecia lamRS a 90 dias de la pobla-
cion general, de los cuales el 47.5% (66) obtuvo un score
< 2, mientras que en el 18.7% (26) fue de 6.

Los pacientes con InC obtuvieron un mRS < 2 de
51.5% (50/97) y en el grupo Inl fue de 40.5% (17/42),
no hallandose diferencias significativas [p 0.31, OR 0.63
(IC 0.30-1.33)].

El resultado funcional varié segun el tiempo inicio-ingle,
en el grupo <a 6 h (n: 76) lamRS <a 2 fue del 53.9% (n:
41) de los casos y mRS 6 fue del 15.8% (n: 12); mientras
que en aquellos con un tiempo mayor (n: 63) la mRS <
a 2 fue del 41.3% (n: 26) y mRS 6 en el 22.2% (n: 14)
(Fig. 3). No se encontraron diferencias significativas entre
ambos subgrupos de pacientes [mMRS <2 p 0.24, OR 1.58
(IC 0.80-3.10)], y [mRS 6 p 0.45 OR 0.65 (IC 0.27-1.54)].

Fig. 1.— Porcentaje de compromiso de los vasos. No. de pa-
cientes y porcentaje del total con M1, M2, o ACly TT

50% 66 (47.5%)

40%

45 (32.4%)

30%

28 (20.1%)
20%

10%
0%

Vaso comprometido

M1 M2 BACIyTT

M1: segmento M1 de la arteria cerebral media; M2: segmento
M2 de la arteria cerebral media, ACI: arteria cardtida interna,
TT: trombo en T (cardtida interna intracraneal extendido a
M1 y/o A1)

TABLA 3.— Resultados en 139 casos

Variable % (n)

mTICI 2b-3, %(n) 74.8 (104)
mRS < 2 90 dias, %(n) 47.5 (66)
mRS 6 a 90 dias, %(n) 18.7 (26)

HIS, %(n) 7.9 (11)

Grado de reperfusion segtn escala mTICI (2b: reperfusion final mayor
al 50%, 3: completa); mRS: escala modificada de Rankin a 90 dias (0-2:
nula o minima discapacidad; 6: muerte); HIS: hemorragia intracraneal
sintomatica segun ECASS 3
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Fig. 2.— Escala de Rankin modificada a los 90 dias. mRS a 90 dias segun se tratara de
poblacién general, con inicio conocido o con inicio incierto.

\ | 0
Gral 18 18 13 9 19
\ w1
Inicio conocido 19 19 12 11 9 16 m2
; b
Inicio incierto 17 17 10 17 10 24 m4
| s
0 20 40 60 80 100 120
% de pacientes
Gral: pacientes con inicio incierto e inicio conocido; mRS: Escala modificada de Rankin
Fig. 3.— Escala de Rankin modificada a los 90 dias, en pacientes con puncién inguinal-
UHA menor o igual a 6 h y mayor de 6 h. mRS a 90 dias en pacientes con < 6 h, vs. >
6 h de evolucion.
<360 22 0
ml
m2
mRS <2 [p 0.24, OR 1.58 (I1C 0.80-3.10)] w3
>360 13 16 11 m4
m5
0 20 40 60 80 100 120 W6
% de pacientes
UHA: dltima hora asintomatico
Discusion Por otro lado, los pacientes con ACVi, OGVC, AS-

El valor de presentar estos datos reside en la importancia
de conocer si la TEV en nuestro pais es viable y eficaz
fuera del contexto de los ensayos clinicos.

El estudio RESILIENT recientemente demostré que
dicha intervencion es costo efectiva en Brasil' trabajan-
do en centros primarios e integrales dentro del sistema
publico de salud que actuan en red y vinculados con
telemedicina.

Las guias de recomendacion terapéutica en ACVi son
claras respecto a las indicaciones con grado de recomen-
dacion y evidencia I-A en pacientes mayores de 18 afos,
OGVC en territorio anterior (ACl o ACM M1), dentro de las
6 h, mRS previo <2, ASPECTS TC>a 6y NIHSS > 6"2
Posteriormente, la ventana terapéutica se extendio de
6 h a 16 h (grado de recomendacion | nivel de evidencia
A), y hasta 24 h (grado de recomendacion Ib) segun los
criterios de los estudios DEFUSE 3° y DAWNE,

PECTS bajos o Vcore-l elevados, mRS previos > a 2
puntos, oclusiones de territorio posterior o ramas distales
de ambos territorios, NIHSS < a 6 puntos, fueron excluidos
de los ensayos clinicos, sin embargo, con un grado de re-
comendacion menor (IIb) pueden ser tratados con buenas
expectativas en casos cuidadosamente seleccionados’.

Con respecto al intervalo desde la UHA hasta la pun-
cion inguinal la mediana para los 139 pacientes de nuestro
registro fue de 331 minutos (IIC 212-503), en el metaa-
nalisis SEER'S, que incluyo los ensayos SWIFT-PRIME,
ESCAPE, EXTEND-IA y REVASCAT la mediana de
UHA-ingle fue 225 minutos (IIC 157-302) y en el registro
STRATIS'®, de 208 minutos (IIC 150-293).

En nuestro registro el tiempo entre la UHA y la pun-
cion arterial fue en 63 pacientes (45.3%) > a 6 h, de los
cuales en 3 fue > a 24 h. En los registros combinados
NASA-TRACK', 271 pacientes (32.7%) se sometieron a
TM después de las 6 hy 3 en mas de 24 h.
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Una proporcidn de pacientes que se presentan en la
guardia tiene inicio de los sintomas incierto (Inl), segun
registros internacionales la misma se aproxima al 25%'81°.
Para evaluar la conformacion de la poblacién de nuestro
registro de acuerdo con el tipo de inicio, ya sea InC o
Inl, la dividimos en 2 grupos, quedando asi un grupo de
InC de 97 (69.8%) y otro de Inl de 42 (30.2%). La media
correspondiente al intervalo inicio-ingle en el grupo InC
fue 314 minutos (DE 215) y en el grupo Inl de 648 minu-
tos (DE 502). Si comparamos estos resultados con The
German Stroke Registry Endovascular Treatment (GSR-
ET)? los tiempos fueron 224 minutos (DE 176) para InC
y 450 minutos (DE 287) para Inl. Esa prolongacioén entre
el comienzo de los sintomas y la puncién inguinal se debe
a la etapa prehospitalaria y no al tiempo puerta-ingle.

Con respecto a las métricas internas, estas requieren
un monitoreo periédico para evaluar desvios significa-
tivos en los tiempos recomendados?'?2. En la Figura 4
vemos la distribucion de los tiempos utilizados desde
el arribo a la institucion hasta la recanalizacion (tiempo
al trombo).

Las métricas de nuestro registro fueron las siguientes
(medianas) puerta-aguja 36 minutos (IIC 23-45), puerta
fin de imagen 38 minutos (IIC 26-53), puerta-ingle de 78
minutos (IIC 58-116), imagen-ingle 36 minutos (IIC 22-
59), ingle-trombo 23 minutos (lIC 15-34), puerta-trombo

Fig. 4.— Métricas diagnodstico-terapéuticas
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105 minutos (IIC 79-156). En los registros TRACK® y
SEER' la mediana de puerta-fin de imagen fue 63 mi-
nutos, puerta-aguja 67 minutos, puerta-ingle 118 minutos
y en el SEER' fueron puerta-aguja de 36 (IIC 24-54),
puerta-ingle de 93 (lIC 69-127), imagen-ingle 63 (IIC 48-
65). Como se puede observar, nuestros resultados se
asemejan a los de otros registros.

El 81.3% (n: 113) de nuestros pacientes fueron inicial-
mente estudiados con RM, proporcién superior al 18.9%
(n: 306) del GSR-ET?, la eleccion de RM permite disminuir
los cuadros simuladores de ACV, sobre todo en pacientes
candidatos a tratamiento con rtPA IV, sin perjuicio de
demorar los tiempos puerta-aguja y puerta-ingle. El orden
de las secuencias de RM exige un protocolo abreviado y
especifico para el ACVi. No se requiere concluir el estudio
para comenzar con rtPA IV, ya que este puede iniciarse
luego de las secuencias de GRE y DWI que descartan
hemorragia y confirman la isquemia aguda, de tal manera
que no aumenta el tiempo puerta-aguja (mediana 36 IIC
23-45); siendo en nuestro registro la mediana puerta-
interpretaciéon de la imagen de 38 minutos (IIC 26-53).
La disponibilidad y el porcentaje de uso de RM muestran
que es un estudio viable en ACVi hiperagudo y la mayoria
de nuestros pacientes no requirieron sedacién. La TC se
utiliz6 como primer estudio en aquellos con contraindi-
cacion para RM.

Métricas diagndstico-terapéuticas internas

Métrica

Puerta aguja

120
100
«» 80 Puerta recanalizacion
g Puerta ingle
£ 60 Ingle recanalizacion
p 36 .
40 Imagen ingle
20 Puerta fin de imagen
0 Puerta aguja

Puerta fin de imagen

M Ingle recanalizacién M Puerta ingle

105

Imagen ingle

M Puerta recanalizacion
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En cuanto al Vcore-l y la escala de ASPECTS el ensa-
yo MR CLEANS no restringid la inclusion de pacientes se-
gun la escala, el estudio ESCAPES® requeria un ASPECTS
entre 6-10 puntos, el REVASCAT’ de 7-10 puntos para
TC y 6-10 puntos para RM, el SWIFT-PRIMES utilizo un
ASPECTS para TC de 6-10 puntos y un Vcore-l maximo
de 50 mly en el EXTEND- |A* el Vcore-l debia ser menor a
70 ml; en estos dos ultimos estudios el Vcore-I fue medido
con el software RAPID?.

El Vcore-l, en nuestros pacientes, mostrd una mediana
de 19 ml (IIC de 6-61), siendo mayor que en los estudios
de ventana extendida como el DAWN? 7.6 ml (lIC 2-18)
y DEFUSE 3° 9.4 ml (IIC 2-26), como en los estudios de
hasta 6 h SWIFT-PRIME® 17.2 mly EXTEND-IA* con una
mediana de 12 ml (IIC 4-32). El fundamento de tratar con
gran Vcore-l o ASPECTS < 6 esta sustentado en que
este subgrupo de pacientes si no es reperfundido tiene
riesgo demostrado de aumento del Vcore-l a las 24 h, lo
que significa la existencia de una penumbra viable y por
lo tanto una posibilidad de reperfusion en agudo?2¢. En
la Figura 5 se puede apreciar la evolucion funcional a 90
dias de acuerdo con diferentes subgrupos de la escala
de ASPECTS en RM, de nuestra poblacion.

El grado de reperfusion mTICI 2b-3 en el metaanalisis
del HERMES? fue de 71.0% (402/570), en el TRACK?®
de 80.3% (505/629), en el andlisis de los registros NASA-
TRACK!' juntos fue de 77.3% (642/830); este alto grado
de reperfusion observado tanto en los ensayos como en
los registros, superior al obtenido en el IMS 11128 39.6%
(126/318) o MR RESCUE® 25%, se relaciona con la
incorporacion de los nuevos stent retrievers para la TM.
En nuestro registro el grado de reperfusion exitosa mTICI
2b-3 fue del 74.8% (104/139).

Con respecto al prondstico funcional a 90 dias (Ta-
bla 3), nuestro registro observé una escala mRS < 2
puntos en el 47.5% (66/139), en el NASA-TRACK'" fue
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de 47.8%, en el andlisis que realiza Vidale et al*® sobre
un pool de pacientes tratados luego de las 6 h en los en-
sayos DAWN, DEFUSE 3, ESCAPE y REVASCAT fue de
46.4%, en el estudio DAWN 48.6% (52/107), el DEFUSE
3 fue de 44.6% (41/92) y en el SEER fue del 54%, siendo
en este Ultimo la gran mayoria tratados antes de las 6 h.
En nuestro registro, si bien se observa un beneficio en la
obtencion de un mayor porcentaje en el score<a?2enla
mRS entre los tratados antes o después de las 6 h, esta
diferencia no fue significativa [p 0.24, OR 1.58 (IC 0.80-
3.10)]. Estos hallazgos refuerzan el concepto de que el
beneficio clinico si bien se extiende en ventanas al menos
de hasta 24 h, el mismo se relaciona directamente con la
precocidad de la reperfusion, dado que la probabilidad de
presencia de penumbra decae con el tiempo.

La tasa de HIS (Tabla 3) en nuestro registro fue de
7.9% (11/139), en el analisis NASA-TRACK'” 8.8%
(72/818), en el DAWNS® 5.6% (6/107), DEFUSE 3° 6.5%
(7/92), no observando diferencias significativas (p 0.71);
este valor si bien esta dentro de lo esperado (menor al
10%) es mayor si lo comparamos con los metaanalisis
que no incluyeron pacientes con ASPECTS <5 como el
SEER" (SWIFT PRIME, ESCAPE, EXTEND-IA, REVAS-
CAT) que presenta un 2.5% (10), o el HERMES? 4.4 %.
Al analizar los pacientes con ASPECTS menor o mayor a
6 nosotros observamos un descenso de la HIS de 17.8%
a 1.8% respectivamente (Fig. 6). EIl MR CLEAN? informé
un 7.7% de HIS similar al nuestro al no restringir el trata-
miento en los pacientes con ASPECTS bajos.

La mortalidad en nuestra poblacion fue de 18.7 %,
en el HERMES? fue del 15.3%, en el SEER" del 12% vy
en el registro TRACK? de 19.8% y en TRACK no AHA/
ASA? de 22.2%. Cabe mencionar que nuestra mortalidad
incluye pacientes tratados sin restriccion del Vcore-| ni
del ASPECTS (grandes volumenes de isquemia), con
ventanas prolongadas y sin restriccion de edad maxima.

Fig. 5.— Escala de Rankin (mRS) a 90 dias (< 2 y 6) agrupados segun el ASPECTS
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Fig. 6.— Distribuciéon de la hemorragia intracraneal sintomatica (HIS) segun el score de
ASPECTS y Vcore-l m: Volumen de core isquémico, mediana

20
18
16

17.8

Relacion entre ASPECTS y HIS

14
12

%)
I
o 10
el
L
6
4
1.8
2
0 I
ASPECTS 0-5 (Vcore-l m 83.5 ml) ASPECTS > 6 (Vcore-l m 10.0 ml)
ASPECTS
Si bien estos resultados pueden no ser comparables, Bibliografia
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