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Resumen Objetivo Determinar la frecuencia de las complicaciones observadas durante la

trombectomia en el ictus isquémico agudo.

Materiales y Métodos Se revisé de forma retrospectiva las trombectomias realizadas
en nuestra institucion cuando los ictus isquémicos tuvieron una indicacién de
tratamiento endovascular. Se registraron los diferentes dispositivos utilizados en ese
periodo de tiempo y si presentaron relaciéon con el desarrollo de las complicaciones
inmediatas mediante arteriografia.

Resultados De un total de 228 casos, se registraron complicaciones en el 16,6% de los
casos. Se identificaron embolias (n = 31), hemorragias subaracnoideas (n = 2),
hemorragia gangliobasal (n = 1), vasoespasmo (n = 1), diseccion (n=1) y
peusoaneurismas (n = 2). La embolia a nuevos territorios se presento solo en 5 casos.
Discusiéon El tratamiento endovascular ha demostrado ser efectivo para la

Palabras Clave recanalizacion en oclusion de gran vaso. El uso de dispositivos presume un riesgo
= accidente por la manipulacién de los vasos.

cerebrovascular Conclusion La embolia fue la complicacion mas frecuente. El tratamiento
= trombectomia endovascular en el ictus genera un desenlace clinico favorable de los pacientes, al
= embolia mismo tiempo, el bajo porcentaje de complicaciones que encontramos no suponen

= hemorragia cerebral  una afectacién negativa en el desenlace final.

Abstract Purpose To determine the complications we observed during thrombectomy in acute
ischemic stroke.
Materials and Methods We reviewed retrospectively thrombectomies performed in our
institution when endovascular treatment for stroke was done. The different devices used in
this period of time were recorded and we determined if these were related to the
development ofimmediate complications during the procedure visualized in arteriography.
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Results We had 228 cases, complications were found in 16.6% of the cases.
Embolisms (n = 31), subarachnoid hemorrhages (n = 2), gangliobasal hemorrhage
(n = 1), vasospasm (n = 1), dissection (n = 1) and peusoaneurysms (n = 2) were
identified. 5 embolisms happened to new territories during thrombectomy.

Discussion Endovascular treatment has been shown to be effective for recanalization
in large vessel occlusion. The use of devices presumes a risk for the manipulation of the

Keywords vessels.
= stroke

= thrombectomy
= embolism

= cerebral hemorrhage

Introduccion

La trombectomia mecanica es un método de recanalizacién
endovascular, efectivo para conseguir la repermeabilizacion
de un vaso de gran calibre ocluido durante un ictus agudo,
incluso ha mostrado superioridad a la trombolisis
intravenosa o intra-arterial, tanto en morbilidad y
mortalidad en varios estudios realizados durante el
2015.""3 El tratamiento fibrinolitico endovenoso mas el
tratamiento endovascular han demostrado ser superiores
cuando se comparan con la fibrinélisis sola para conseguir la
restauracion del flujo sanguineo cerebral. Se han
desarrollado técnicas avanzadas que mejoran la eficiencia
de la recanalizacién y que ofrecen una ventana terapéutica
mas extensa de hasta 8 horas para la circulacién anterior y
hasta 24 horas para la circulacién posterior, comparada con
la ventana de 4,5 horas de la fibrinolisis.*>

Existen varias técnicas para la trombectomia mecanica,
entre las que se encuentran la técnica directa de aspiracion
en primer paso (ADAPT)® mediante sistema de aspiracién o
manual (MAT)’ y stent-retrievers.* Asimismo, se pueden
utilizar los stent-retrievers sumado a un catéter de acceso
distal para realizar aspiracién sobre la superficie del coagulo
(Solumbra)y asistir esas maniobras bajo el uso de catéter balon,
como maniobras adicionales para prevenir las posibles
complicaciones durante la extraccién del trombo, siendo la
embolia una de las mas comunes.® También se han descrito
técnicas de trombectomias multimodales, en donde se
combinan diferentes técnicas para conseguirla recanalizacién.’

Dada la variabilidad de técnicas y dispositivos que existen
para realizar la trombectomia, decidimos presentar los
dispositivos y técnicas que se utilizan para este
procedimiento, asi como las complicaciones. Los objetivos
del presente trabajo son describir las diferentes técnicas de
trombectomias que se realizan en centros clinicos de Espafia
y sus complicaciones.

Materiales y Métodos

Realizamos un estudio multicéntrico y revisamos de forma
retrospectiva los aspectos técnicos de la trombectomia para
establecer la relacién de los dispositivos con las diferentes
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Conclusion Embolism was the most frequent complication. The endovascular
treatment in the acute stroke produces a favorable clinical outcome of the patients
and we found a low percentage of complications that would not suppose a negative
affectation in the final outcome.

complicaciones, desde el 1 de febrero de 2017, hasta el 30 de
junio de 2017 en 5 centros clinicos en Espafia en hospitales
de IV nivel de complejidad (Hospital Clinic, Barcelona;
Hospital Vall Dhebrén, Barcelona; Hospital Bellvitge,
Barcelona; Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona;
Hospital Clinico San Carlos, Madrid). El registro incluyé
variables como: uso de balén, catéter de acceso distal,
técnica ADAPT, stent retriever y sitio de oclusion, asi como
la medicién de los dispositivos y las técnicas de captura.

Se incluyeron pacientes con los siguientes criterios:
oclusién en la arteria carétida interna, T carotidea, M1 o
M2 cuando fuera factible o afectacién elocuencial, puntaje de
6 o mayor en la escala del National Institute of Health Stroke
(NIHSS); edad superior a 18 afios, ASPECTS 6 o mas, mismatch
mayor al 20% en la perfusién por tomografia computada
(PTC) cuando el paciente arribaba 8 horas después del inicio
de los sintomas o 12 horas para la circulacién posterior. Los
criterios de exclusion fueron: transformacién hemorragica y
ausencia de mismatch cuando se realizaba PTC.

Analizamos diversas variables, como la técnica y los
dispositivos para identificar que dispositivos o
combinacién se relacionaba con mayor incidencia de
complicaciones (~Tabla 1).

Se incluyeron complicaciones derivadas del sitio de la
puncién. Las variables fueron introducidas a la base de datos
por los neurointervencionistas que practicaron las
trombectomias al finalizar el procedimiento. Todos los
pacientes recibieron activadores recombinantes del
plasminégeno tisular (r-TPA) tan pronto como fue posible
en el hospital, a menos que contasen con alguna
contraindicacién para su administracién.

Tabla 1 Relacién entre dispositivos e incidencia de complicaciones

Técnica | Uso Catéter de | Stent Retriever
catéter | aspiracion
Balon
ADAPT, | Si, No Si, No Solitaire, Capture, Erik,
Stent Stream, Aperio, Catch,
Embotrap
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Descripcion de la Técnica

Las opciones de anestesia general, sedacién o sin sedacién, se
dejaron a criterio del neurointervencionista. Los
neurointervencionistas contaban con mas de 5 afios de
experiencia. Se realiz6 abordaje transfemoral o acceso
carotideo directo cuando no se logré el cateterismo por
arteria femoral. A través de un introductor vascular corto,
un catéter balén 8F-9F (Cello, EV3 o Merci, Medical
Concentric) o introductor largo (Neuronmax 088;
Penumbra) se avanzé hacia la arteria carétida interna o
vertebral. En los casos en los que se realizé la técnica
ADAPT, se colocé un catéter de aspiraciéon distal (ACE 68,
64; Penumbra) lo mas cerca posible del trombo con un
microcatéter en el interior, (5 MAX, 4 MAX o 3 MAX;
penumbra), luego se procedi6 a realizar la aspiracién con
sistema de aspiracién de penumbra. En el caso de la técnica
de stent-retriever, orion, EV3, rebar 18, EV3 y headway 21,
microvention se usé como microcatéter y microguia Syncro
0,014,” Stryker. Ese tltimo se colocé 1 0 2 cm mas alla del
trombo y stent-retriever como trevo, Stryker, solitaire, EV3,
capture, EV3, erik, microvention, stream, Perflow medical,
aperio, Acandis, catch, Balt o embotrap, Neuravi /| Codman se
desplegé utilizando un catéter de aspiracion distal (Navien,
EV3, Sofia, microvention, Revive, Codman) a través de un
introductor largo en la arteria carétida interna (ACI) con
diferentes tamafios y longitudes segin el diametro de los
vasos. Se prefirié un stent grande (4 mm o mads) en arteria
recta, proximal y grande, mientras que el stent pequefio se
us6 para arterias tortuosas o distales. En cuanto a la longitud,
se prefiri6 uno que superaba la longitud estimada del
trombo. Los introductores vasculares, catéteres guia y
microcatéteres fueron conectados a perfusiéon continua de
suero fisiol6gico sin heparina. El cierre percutaneo se realizé
mediante dispositivos de cierre intra y extravasculares.

Resultados

El 49,5% fueron mujeres y el 50,5% fueron hombres. El 37,8%
fueron pacientes menores de 70 afios, el 32,0% fueron entre
70-80 afios y el 30,3% fueron mayores de 80 afios. El NIHSS
promedio de ingreso fue de 17,1. La localizacién de la
oclusion fue de un 14,5% en la ACI intracraneal, de un
63,5% en la arteria cerebral media en su segmento
esfenoidal (M1), de un 15,8% en su segmento insular (M2)
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y de un 5,7%. para vetebrobasilar o arteria cerebral anterior
(ACA). No se realiz6 ningn abordaje humeral o radial. El
acceso carotideo se realiz6 en el 3,0% de los casos. El tiempo
promedio de recanalizacién desde el momento de la puncioén
hasta la recanalizacién fue de 31,2 minutos. La técnica
utilizando stent-retriever se realiz6 en el 81,1% de los
pacientes (n = 185) y la técnica de aspiraciéon sola en el
18,9% restante (n = 43).

El Solitaire fue el stent mas utilizado dentro de su grupo
(58,3%), seguido por el Trevo (24,6%), Stream (6,4%), catch
(5,9%), capture (3,2%), erick (1,1%), y embotrap (0,5%). De esos
stents, las medidas mas usadas fueron mas de 4 mm en el
56,1% y de 4 mm o menos en el 43,1%. En cuanto a la longitud,
su frecuencia fue un 31,2% en el grupo de 20-29 mm, 46,2% en
el grupo de 30-39 mm y del 22,5% mas de 40 mm.

El catéter de aspiracién distal fue utilizado en el 64,0% de
los pacientes (n=146) y consigui6 una tasa de
recanalizacion satisfactoria en el 78,1%.

Se realizaron técnicas combinadas con catéter balédn,
obteniendo diferentes grados de recanalizacién, donde se
documentan mejores grados de recanalizacion tres en la
escala de Thrombolysis in cerebral infarction (TICI), con el
uso de stent-retriever y catéter balon tras el primer pase de
42,9% (=Tabla 2). Se consiguieron tasas de recanalizaci6n
satisfactoria final (TICI 2B o mas) con stent en el 84,8% y con
aspiracion en el 69,8% de los pacientes.

De nuestra serie de casos (n = 228), solo se encontraron
complicaciones en el 16,6%: hemorragias subaracnoideas
secundarias a perforaciéon (n = 2) (=Fig. 1), hemorragia
gangliobasal (n=1) (=Fig. 2), vasoespasmo (n=1),
diseccion (n=1) (=Fig. 3), embolias (n=31) vy
pseudoaneurismas (n =2) (~Fig. 4) en el sitio de la
puncién. Cuando se detect6 oclusién intracraneal (~Fig. 5),
tras la trombectomia, dentro del grupo de las embolias, solo
el 16,1% se presentaron hacia nuevo territorio vascular
(arteria cerebral anterior) (=Fig. 6) o embolias distales.
Debido al bajo niimero de complicaciones, se realizé6 un
andlisis mediante Fisher que da un resultado no
significativo (=Tabla 3). Las hemorragias fueron
subaracnoideas detectadas durante las trombectomias
como la extravasacién activa del contraste y corroborada
mediante tomografia computada (TC) al finalizar el
procedimiento. El vasoespasmo que se presenté fue
moderado en arteria cerebral media izquierda que cedid
tras la infusién intra-arterial de 0,2 mg nimodipino.

Tabla 2 Grados de recanalizacion tras el primer pase con las diferentes técnicas

Thrombolysis in cerebral infarction

TICI O TICI 1 TICI 2A TICI 2B TICI 2C TICI 3

N % N % N % N % N % N %
Stent con balén 22 24,2% 5 5,5% 10 11,0% 11 12,1% 4 4,4% 39 42,9%
Stent sin balén 26 27,7% | 7 7,4% 12 12,8% 13 13,8% 10 10,6% 26 27,7%
Aspiracion con balén 6 35,3% 2 11,8% 1 5,9% 1 5,9% 4 23,5% 3 17,6%
Aspiracion sin balon 30,8% 0 0,0% 7 26,9% 3 11,5% 0 0,0% 30,8%
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Fig. 1 En tomografia computada de craneo simple de control. La
flecha sefala ocupaciéon del valle silviano izquierdo por contenido
hematico posterior a trombectomia.

Fig. 2 Proyeccion lateral de la arteriografia durante la trombectomia
donde se evidencia extravasacion activa del medio de contraste
(flecha amarilla), en una rama de M2 en relacion a la ruptura de vaso
posterior a la trombectomia con dispositivo ERIC 3 (3 mm x 15 mm)
con diseccién arterial proximal (flecha azul), con ausencia en flujo
cortical parietal ipsilateral (drea con circulo negro).

Del total de embolias el mayor porcentaje se encontr6 en
el grupo de stent-retriever, (=~Tabla 4), sin embargo, no se
encontrd relacién estadisticamente significativa entre Ia
técnica y la aparicion de embolia distal (Chi-cuadrado:
X% =,862 p =,353).

Dentro del grupo de embolias distales, el 61% registraron 1
embolia, el 22% registraron 2 embolias, el 3% registré 3
embolias y el 14% registraron mas de 3 embolias (~Grafico 1).

Los 2 pseudoaneurismas fueron femorales, ambos
pacientes habian recibido r-TPA, 1 recibia anticoagulacion
por fibrilacién auricular y el de mayor tamafio no superaba
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Fig. 3 Arteriografia durante el acceso vascular del segmento cervical
de la arteria carétida interna (ACl), extracraneal donde se evidencia
diseccion oclusiva de la cardtida interna cervical proximal.

Fig. 4 Tras hematoma pulsatil en el sitio de la puncién femoral se
realiza ultrasonido doppler que confirma la presencia de
pseudoaneurisma (flecha azul), de la arteria femoral parenteral
(flecha amarilla).

los 30 mm de diametro mayor, ambos tratados mediante
inyeccién ecoguiada de trombina.

Discusion
No hay consenso respecto del método ideal para realizar la
trombectomia. Sin embargo, existen numerosos estudios que
demuestran la efectividad del uso de stent-retrievers y de
técnicas de aspiracion.

El stent-retriever es un dispositivo que permite la
integracién del trombo a través de sus celdas y, tras su
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Fig. 5 Laflecha senala el sitio de la oclusion en el origen de la arteria
cerebral media (ACM) derecha en arteriografia convencional.

Fig. 6 Arteriografia convencional. La flecha amarilla sefiala embolia
postrombectomia en la ACM por fragmentacidn hacia el segmento A2
de la arteria cerebral anterior (ACA) ipsilateral, con restauracion
parcial del flujo a nivel de M1 del mismo lado.

incorporacion, permite la extraccién del mismo durante la
traccion. Existen tasas de recanalizacién del 92 al 94%'%1
con tasas de complicacién del 7%."2

Algunos autores'? recomiendan el uso de aspiracién
distal, ya que proporciona una presion negativa durante la
extraccion del stent y por ende, presume un riesgo menor de
tromboembolia. La trombectomia con ADAPT consigue tasas
de recanalizacién entre el 82% y el 95% con disminucién de
los costos y desenlace clinico comparable con stents.'>4

Es pertinente mencionar que, a pesar de los grandes
avances en la tecnologia de los dispositivos utilizados para
la trombectomia, no son inocuos, y pueden existir

Meléndez y col

Tabla 3 Resultado estadistico mediante fisher

Pruebas de chi-cuadrado
Valor | gl | Sig. Sig. Sig.

asintdtica | exacta exacta
(bilateral) | (bilateral) | (unilateral)

Chi-cuadrado 0,368 | 1 | 0,544

de Pearson

Correccién por | 0,029 1 0,864

continuidad®

Razén de 0,416 1 0,519

verosimilitudes

Estadistico 1,000 0,468

exacto de

Fisher

N de casos 228

validos

Tabla 4 Porcentaje de embolias en el grupo stentretriever vs
aspiracion

Técnica de trombectomia Total
Steintriever Aspiracion
Embolias 28 9 37
Porcentaje 75,70% 24,30% 100,00%

K
)
M

>3

Grafico 1 Porcentaje de embolias cuando se presentaron.

complicaciones por injuria vascular, tales como diseccién o
vasoespasmo, hemorragias intracraneales, o complicaciones
isquémicas derivadas de la embolia por fragmentacién del
trombo.'":12

Algunos estudios han comparado la eficacia y las
complicaciones utilizando el Merci'® (Concentric medical)
con Solitaire (EV3), sin encontrar diferencias significativas
entre la edad, sintomas o tipo de stent-retriever. En el estudio
TREVO 2, encontraron una tasa ligeramente mayor de
perforacién en el grupo Merci, sin embargo, no hubo otras
diferencias significativas cuando se compararon con
diseccién, hemorragia o derivadas de la punci6n.'®
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En algunas series hay descritas hemorragias desde el 1,1% al
15%, embolias en el 1% y disecciones del 1,5% al 4,5%, en rangos
muy similares a los obtenidos en nuestro estudio.'”2°

Dentro de las complicaciones, las de tipo hemorragico
incrementan la morbilidad y la mortalidad. En nuestro
reporte solo encontramos hemorragia en el 0,9%, inferior al
de las tasas reportadas por algunos autores,?'~23
probablemente debido a la inflamacién del vaso o
sobredimension del stent para el vaso. Las mismas fueron
controladas mediante la inflacién de catéter balén y control
de la tension arterial. El estudio ECASSII demostré que solo
las hemorragias parenquimatosas que afectan mas del 30%
de la zona infartada o con efecto de masa, generan deterioro
clinico o un impacto negativo en el pronéstico.>* Ninguna de
las hemorragias registradas se encontraron en esta categoria.

La trombectomia puede ocasionar diseccién intracraneal o
extracraneal por la manipulacién de los dispositivos sobre el
endotelio del vaso. Con el uso de guias gruesas o rigidas aumenta
el riesgo de diseccién.?> Pueden ser inocuas si el paciente posee
buena circulacién colateral o sintomaticas si no la poseen.21 Esas
disecciones suelen ser extracraneales y comprometer el
segmento cervical de las carotidas o vertebrales.”® En nuestra
serie se presentaron a nivel extracraneal en un 0,9% y fueron
resueltas con el uso de stents extracraneales.

Las complicaciones isquémicas incluyen embolizacién de
una placa, nueva embolia en otra localizacién o vasoespasmo.
El riesgo de migracion del trombo existira siempre que se trate
de retirar el trombo mediante la manipulacién del mismo
mediante aspiracién o uso de stent. Inferimos que en el
mecanismo de la fragmentacién influyen factores como el
tiempo de evolucion, el porcentaje de fibrina y el coeficiente
de friccién con la pared de la arteria, que varian de trombo a
trombo y juegan un papel importante en la generacién de
embolias, sinimportar el método que se use para su extraccion.
El vasoespasmo resulta de la manipulacién del vaso mediante
la guia o el catéter, sin embargo, solo es sintomatico en raras
ocasiones. La embolia en nuestro estudio fue detectada en el
11,8% y vasoespasmo en el 0,9% de los casos. Las técnicas de
trombectomias no mostraron diferencias en la generacién de
embolias.

Las complicaciones del sitio de la puncién son poco
frecuentes en el contexto de la trombectomia. Con el
advenimiento de dispositivos de cierre intra o
extravascular han demostrado no ser inferior a Ia
compresion manual.?’ Algunos factores como la poca
colaboraciéon del paciente, anticoagulacién y obesidad
presentan un riesgo mas elevado. Se ha demostrado que
introductores mayores a 6Fr son un factor predictor
independiente de complicacibn en el sitio de Ia
punciéon®®3% y mayor de 8Fr con la presencia de
hematomas retroperitoneales.>! Sin embargo, en nuestro
estudio solo se presentaron en el 0,9% de los casos.

Este estudio consideré las complicaciones con los
diferentes dispositivos como desenlace primario. No hay
ningn estudio en la literatura que mencione las
complicaciones como objetivo primario de los dispositivos
utilizados en la actualidad. Consideramos que el tratamiento
endovascular es seguro y su eficacia depende de varias
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caracteristicas las cuales incluyen el tiempo de
recanalizacién y factores propios de cada paciente.

Limitacion

Nuestro estudio es retrospectivo. La mayor limitacion fue la
falta de asociacién de las complicaciones angiograficas
visualizadas en el momento de la trombectomia por el

neurointervencionista entrenado y su correlaciéon en el
desenlace clinico del paciente.

Conclusion

En nuestro estudio retrospectivo, la embolia fue Ila
complicacién mas frecuente. Sin embargo, el tratamiento
endovascular proporciona una importante mejoria en la
recanalizacion con buenos resultados angiograficos y
consideramos que las complicaciones vasculares no suponen
unriesgo significativo que contraindique dicho procedimiento.

Con el incremento progresivo en el namero de
trombectomias, es pertinente reconocer las complicaciones
periprocedimiento para poder planificar mejor el
tratamiento de las mismas y manejar de manera mas
eficaz sus consecuencias clinicas en los pacientes.
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