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Tratamiento endovascular de ACV agudo por 
cardiólogo intervencionista. Un nuevo desafío

Endovascular treatment of acute stroke by interventional cardiologist. A new 
challenge
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RESUMEN
El accidente cerebrovascular es una complicación infrecuente y grave durante la rea-
lización de procedimientos endovasculares. Presentamos un caso de ACV agudo re-
suelto mediante tratamiento endovascular llevado a cabo por cardiólogos interven-
cionistas.
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ABSTRACT
Stroke is rare but serious complication during endovascular procedures. We present 
a case of acute stroke treated with endovascular management, undertaken by inter-
ventional cardiologist.
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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones cerebrovasculares son las más de-
vastadoras que pueden ocurrir durante una angioplas-
tia coronaria (ATC) y se dan en alrededor del 0,1 a 
0,4%1. La mitad de ellas son accidentes cerebrovascula-
res (ACV) mayores. El riesgo de mortalidad intrahos-
pitalaria es mayor al 35% y hay diez veces más morta-
lidad al año2. Desafortunadamente, estas complicacio-
nes son probablemente inevitables dado que los facto-
res de riesgo para enfermedad coronaria, aórtica y cere-
brovascular se superponen y la manipulación por caté-
teres es inevitable. Los estudios con Doppler transcra-
neal y resonancia magnética (RMN) confirman que la 
embolización sistemática durante la ATC es frecuen-
te3,4. Los ACV de circulación anterior son los más fre-
cuentes y las causas van desde embolia cálcica desde 
el arco aórtico y la válvula aórtica hasta formación de 
trombos en el catéter y ventrículo izquierdo. Los ACV 
de territorio de arteria vertebral constituyen una pro-
porción menor aunque más frecuentes de lo previa-
mente sugeridos. La manipulación del catéter en aorta 
y a través de la válvula aórtica tiene clara relación cau-

sal y por lo tanto debería reducirse al mínimo. Un estu-
dio prospectivo de sangre proveniente de diferentes ca-
téteres guías en el momento de pasaje inicial a la aor-
ta sugiere que fragmentos ateroscleróticos son recupe-
rados frecuentemente5, de modo que permitir el reflu-
jo de sangre por la llave hemostática en Y por al menos 
tres ciclos cardíacos, podría evitar que los mismos sean 
reinyectados y en consecuencia embolizados durante el 
lavado inicial en la raíz aórtica. Dado que el arco aórti-
co es una fuente causal, puede haber una ventaja teóri-
ca con el acceso radial. Sin embargo el estudio RIVAL6 
no encontró diferencias versus acceso femoral en la in-
cidencia de puntos finales muerte/infarto/ACV, excep-
to en el subgrupo de operadores de alto volumen (más 
de 142 ATC por año) en pacientes con IAMST.
Una vez ocurrido el ACV, es necesario obtener estu-
dios urgentes de imágenes (TAC, RMN). Sin embargo, 
la angiografía cerebral inmediata, ya sea por cardiólo-
gos entrenados en la técnica o por neurorradiólogos, es 
muy recomendada para evitar retrasos en el tratamien-
to y porque desde el punto de vista práctico, con el pa-
ciente en la sala, es lo más rápido.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 65 años, 
con diagnóstico de artritis reumatoidea, bajo trata-
miento con AINE e inmunosupresores, cirugía de re-
vascularización miocárdica un año atrás con bypass 
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mamario izquierdo a descendente anterior (DA) dis-
tal, sin llenado proximal, bypass venosos a arterias cir-
cunfleja y coronaria derecha permeables, con persis-
tencia de angor clase II-III. En nueva coronariografía 
se observa estenosis severa de tronco de coronaria iz-
quierda, de DA proximal no perfundida por LIMA y 
estenosis de ramo intermedio. Se planea ATC con tres 
DES. Se inicia el procedimiento por vía radial con in-
troductor Terumo, catéter guía JL y con dosis de hepa-
rina realizada al momento de la colocación del intro-
ductor, de 70 U/kg. Durante el avance a través del tron-
co braquiocefálico se observa una leve dificultad por 
tortuosidad que requirió del uso de cuerda hidrofílica 
Terumo para el descenso del catéter guía hacia la raíz 
aórtica. Al iniciar la canulación del tronco, el pacien-
te presenta súbita desorientación témporo-espacial, res-
piración estertorosa, afasia y desviación de la comisu-
ra labial. Se asume el cuadro como ACV agudo, se sus-
pende la intervención coronaria, se punza arteria femo-
ral y se realiza angiografía cerebral inmediatamente. 
En la misma se observa la oclusión total de arteria ba-
silar sin particularidades en los vasos de circulación an-
terior (Figura 1). Se procede a la sedación, relajación e 
intubación orotraqueal con la ayuda de los especialistas 
en UTI y se inician medidas de reanimación cerebral 

(manitol, corticoides, mantenimiento de TAM por en-
cima de 90 mmHg). Se administra bolo adicional de 
5000 UI de heparina. Dada la dificultad de canular 
la arteria vertebral derecha con catéter guía, se resuel-
ve hacerlo por acceso radial derecho. Se cateteriza la 
arteria vertebral derecha con catéter guía Envoy (Cor-
dis J-J, Miami Lakes, Florida. USA) 6 French. Por den-
tro del mismo se avanza complejo de microcatéter Vas-
co +21 (BALT EXTRUSION Montmorency-France) 
y cuerda 0.010” Agility (Codman J-J, Raynham. MA. 
USA; Wokingham. UK). Se logra rápida navegación 
y abordaje de arteria basilar, se atraviesa la oclusión y 
avanza el microcatéter distalmente hacia arteria cere-
bral posterior izquierda (CPI) (Figura 2). A continua-
ción se retira cuerda y se avanza dispositivo de trom-
bectomía CATCH+ (BALT EXTRUSION Montmo-
rency-France) hasta arteria CPI. (Figura 3 a). Se espe-
ra unos segundos y luego se procede a retirar el conjun-
to de dispositivo de extracción y microcatéter. Se reali-
za angiografía de control observándose reapertura del 
vaso (Figura 3 b-c) con opacificación de todas las ra-
mas de circulación posterior (flujo TICI 3). Al obser-
var fuera del paciente el stent de trombectomía, se ve 
una partícula ateromatosa de alrededor de 2 mm adhe-
rida a los struts de aquel sin presencia de trombos (Fi-
gura 3 d). El paciente es enviado a UTI, se realiza una 
TAC dentro de la hora en la cual se descarta sangrado. 
Habiendo pasado menos de tres horas el paciente es ex-
tubado, encontrándose lúcido, coherente y solo con mí-
nima paresia facial. A las 24 hs se realiza RM con di-
fusión con contraste detectándose escasas imágenes is-
quémicas agudas en cerebelo. (Figura 4). A las 96 hs el 
paciente es dado de alta con mínima paresia facial.

DISCUSIÓN

En las últimas dos décadas, la tecnología para abordaje 
intraarterial (IA) del ACV ha evolucionado acelerada-
mente. Nuevas generaciones de dispositivos tales como 
el stent de trombectomía (stent retrievers) permiten ta-
sas de recanalización superiores a las que la trombolisis 

Figura 1. a) y b). Angiografías carotídeas normales. c ) Oclusión de arteria basilar.

Figura 2. Microcatéter a través de la oclusión.
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farmacológica IA y los primeros dispositivos de trom-
bectomía podían lograr. La selección adecuada del pa-
ciente es crucial para que un procedimiento endovas-
cular sea seguro y eficaz. La selección de la terapia óp-
tima depende de la localización y el tamaño del coágu-
lo como de la anatomía del segmento afectado. La in-
tervención endovascular IA está reservada para pacien-
tes con ACV agudo debido a oclusión de un gran vaso 
cerebral, quienes presentan déficit neurológico severo y 
tienen contraindicaciones a recibir tPA endovenoso o 
improbablemente se beneficien con esa sola terapéuti-
ca. En cuanto a la selección del paciente, el primer as-
pecto a tener en cuenta es el grado de compromiso se-
gún la escala de NIHSS que es la más usada en la prác-
tica clínica diaria. Esta da puntajes según nivel de con-
ciencia, lenguaje, visión, motricidad y sensorio. La in-
tervención endovascular IA es reservada para pacientes 
con déficit neurológico correspondiente a un NIHSS 
de 8-10 o mayor. La realización de estudios de imáge-
nes (TAC, RMN) es obligatoria. En el caso de TAC 
es para descartar hemorragia en los primeros minutos 
dado que los cambios isquémicos pueden ser muy suti-
les. La RMN con difusión detecta isquemia dentro de 
los primeros minutos del comienzo y es muy importan-
te para estimar el tamaño de la isquemia y su pronósti-
co. Se estima que con una lesión que supere los 70 cm3,7 
la intervención endovascular IA es muy poco probable 
que logre una buena evolución clínica aún en el caso 
de un procedimiento técnicamente exitoso. El éxito de 
la trombolisis EV en caso de una oclusión en un vaso 
principal depende de la localización y extensión de la 
oclusión intracraneana. Las tasas de recanalización con 
tPA EV y evolución clínica favorable son mucho más al-
tas en pacientes con oclusiones distales de arteria cere-
bral media (ACM) en comparación a oclusiones proxi-
males en segmento M1 o arteria carótida interna intra-
craneana. Si la longitud del coágulo es mayor a 8 mm o 
la oclusión es en arteria basilar, el potencial de recanali-
zación con tPA sola es pobre9. Debido a esto, la tPA IA 
es poco usada para tratamiento del ACV agudo y se la 
reserva para oclusiones más distales a las cuales es difí-
cil llegar con otros dispositivos. La introducción de los 
dispositivos de extracción mecánica de trombos (stent 
retrievers) ha marcado un quiebre en el tratamiento en-
dovascular del ACV agudo. Estos son fabricados por 
varias compañías y varían en longitud, fuerza radial y 

diseño de la punta (abierta o cerrada), pero todos com-
parten el mismo principio que consiste en el desenvai-
nado del stent una vez que está posicionado dentro del 
trombo y atrapamiento de este en los struts del dispo-
sitivo. Una vez que el stent está desplegado, comprime 
el trombo contra la pared del vaso y se obtiene una rá-
pida recanalización, permitiendo la reperfusión instan-
tánea del territorio distal (concepto llamado bypass en-
dovascular). Después de unos minutos, una vez que el 
coágulo está completamente adherido al stent, se reti-
ran tanto el microcatéter como el stent hacia el catéter 
guía. Estos stents de trombectomía fueron los disposi-
tivos usados en los más recientes ensayos de terapia en-
dovascular que los compararon con tPA EV10-14. Sobre 
la base del resultado de estos ensayos, la Sociedad Euro-
pea de Stroke y sus sociedades asociadas recomiendan a 
estos dispositivos como la terapéutica de primera elec-
ción para trombectomía mecánica (nivel 1A). Igual-
mente, recibieron el nivel de evidencia 1A por para la 
AHA/American Stroke Association (ASA)15.

CONCLUSIÓN

Nuestro caso resalta la importancia y la necesidad de 
que los cardiólogos intervencionistas nos entrenemos en 
la utilización de los materiales y el manejo de la técnica 
para el rescate inmediato de un vaso de gran calibre en 
el ACV agudo. En una gran cantidad de centros, existen 

Figura 3. a) Dispositivo en CPI. b) y c) Apertura del vaso. d) Partícula ateromatosa en stent.

Figura 4.
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servicios de Neurorradiología a los que se podrá acudir 
ante esta emergencia, pero en una mayoría de ellos, en 
los cuales se realizan intervenciones cardíacas endovas-

culares, esto no sucede. El tiempo es crucial para la bue-
na evolución clínica de estos pacientes y la demora en de-
rivación puede hacer irrecuperable el daño neurológico.
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