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Resumen

Introducción: el ataque cerebrovascular isquémico representa un gran desafío en salud pública por 
su alta carga de discapacidad y mortalidad. Los avances en Neuroimágenes y terapias de reperfusión, 
han transformado su manejo en la fase aguda

Materiales y métodos: se realizó una búsqueda en bases de datos (PubMed, EMBASE, LILACS, 
SCOPUS) desde el año 2008 hasta noviembre de 2025, se seleccionaron fuentes que abordaban 
Neuroimágenes avanzadas y nuevas indicaciones de terapias de reperfusión en ventana extendida 
con el fin de sintetizar la información para su fácil lectura y actualizado con la última evidencia dis-
ponible.

Resultados: las neuroimágenes avanzadas permiten decisiones terapéuticas, individualizadas, te-
niendo en cuenta un tiempo tisular, más que un tiempo cronológico. Cada vez se plantean más avan-
ces con criterios más amplios para la selección de pacientes candidatos a terapias de reperfusión.

Discusión: la última evidencia cambia el paradigma del tratamiento agudo en ACV, permitiendo cada 
vez ampliar más la ventana e intervenir más pacientes con el fin de disminuir la mortalidad y disca-
pacidad que genera esta patología

Conclusiones: el manejo de la ACV en la fase aguda, ha evolucionado en los últimos años. Las nuevas 
terapias farmacológicas y endovasculares cada vez ofrecen mejores desenlaces incluso en pacientes 
con infartos extensos y de mayor tiempo de evolución.

Palabras clave: ataque cerebrovascular, neuroimágenes, imágenes de perfusión, trombólisis, trom-
bectomía mecánica, ventana extendida.

New strategies in neuroimaging and reperfusion  
therapies in acute ischemic stroke: A comprehensive 
update
Abstract

Introduction: Ischemic stroke represents a major public health challenge due to its high burden of 
disability and mortality. Advances in neuroimaging and reperfusion therapies have transformed its 
management in the acute phase.

Materials and methods: A literature search was conducted in databases (PubMed, EMBASE, LILACS, 
SCOPUS) from 2008 to November of 2025. Sources addressing advanced neuroimaging and new 
indications for reperfusion therapies in the extended window were selected, aiming to synthesize 
the information for easy reading and to provide an updated review based on the latest available 
evidence.

Results: Advanced neuroimaging enables individualized therapeutic decisions by focusing on tissue 
time rather than chronological time. Increasingly broader criteria are being proposed for selecting 
candidates for reperfusion therapies.
Discussion: The latest evidence is shifting the paradigm of acute stroke treatment, allowing for an 
extended therapeutic window and increasing the number of patients who can benefit from interven-
tion, with the goal of reducing mortality and disability associated with this condition.

Conclusions: The management of acute ischemic stroke has evolved significantly in recent years. 
New pharmacological and endovascular therapies are offering improved outcomes, even in patients 
with large infarcts and longer time windows.

Keywords: Stroke, Neuroimaging, Perfusion imaging, Thrombolysis, Mechanical thrombectomy, Ex-
tended window.
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Introducción

El ataque cerebrovascular (ACV) es una patología al-
tamente prevalente, donde el tiempo es una variable 
primordial en los desenlaces y pronóstico de los pa-
cientes. En Colombia es la primera causa de disca-
pacidad y la segunda causa de mortalidad. Se estima 
que en el país, entre 2024 y 2025, aproximadamente 
17 000 personas fallecieron por un ACV (1).

En los últimos años, ha surgido la necesidad de in-
vestigar y buscar intervenciones que permitan au-
mentar el número de pacientes tratados para dis-
minuir la carga de discapacidad y mortalidad que 
genera la enfermedad. Los avances tecnológicos en 
neuroimágenes han cambiado el paradigma, tanto en 
diagnóstico y tratamiento en agudo de los pacien-
tes con ACV. Las terapias de reperfusión demues-
tran una tendencia creciente, cada vez con ventanas 
más amplias e infartos extensos. Este artículo busca 
sintetizar las actualizaciones diagnósticas y terapéu-
ticas de los últimos años para el ACV isquémico en 
la fase aguda. 

Neuroimágenes

En el ACV, las neuroimágenes son esenciales, per-
miten el diagnóstico, la clasificación y el direccio-
namiento terapéutico (2). La tomografía axial com-
putarizada (TAC) y la resonancia magnética cerebral 
(MRI, según sus siglas en inglés) son los métodos 
más usados, sin embargo, en los últimos años, el 
auge de imágenes avanzadas como la perfusión, han 
permitido extender la ventana de tratamiento de una 
forma considerable, aplicando de manera más efec-
tiva el concepto de tiempo tisular, propio de cada 
paciente con un ACV e identificando de manera más 
precisa simuladores de esta entidad (3).

Un TAC de cráneo simple es uno de los recursos más 
ampliamente disponibles, es eficaz para tomar deci-
siones rápidas sobre terapias de reperfusión, siem-
pre y cuando se haga una inspección organizada y 
sistemática (4). Uno de los primeros pasos en la lec-
tura debe ser descartar hemorragia y luego identi-
ficar signos tempranos de isquemia: atenuación del 
núcleo lentiforme, signo del ribete insular y ensan-
chamiento de giros o ribetes corticales con pérdida 
de diferenciación cortico subcortical (5). Existe tam-
bién el signo del vaso hiperdenso, el cual aparece en 
pacientes con oclusiones proximales, arteria cerebral 
media en su porción M1, como en la arteria basilar 
(6). 

Escalas: ASPECTS y pc-ASPECTS

Existen escalas imagenológicas que determinan se-
veridad del ACV, como la escala de ASPECTS (Al-
berta Stroke Programme Early CT Score) (7). Esta 
escala, creada en Canadá, evalúa 10 territorios arte-
riales de circulación anterior y determina, junto con 
la clínica, si un paciente es candidato o no a terapias 
de reperfusión (8).

Se utilizan dos cortes axiales, uno a nivel del sis-
tema gangliobasal y el otro justo por encima de la 
cabeza del caudado. En cada uno de estos cortes 
se evalúan hipodensidades, las cuales significan 1 
punto menos en la escala ASPECTS por cada te-
rritorio afectado, significando entonces que un 
ASPECTS 10/10 es un TAC todavía normal, don-
de el tejido aún es salvable con un buen pronósti-
co, mientras que un ASPECTS inferior a 6 supone 
un compromiso extenso, menor área de penumbra 
o tejido salvable, y mayor riesgo de transformación 
hemorrágica (2) (figura 1).

Se creó también la escala de pc-ASPECTS (Pos-
terior-Circulation Alberta Stroke Programme Early 
CT Score), que incluye territorios como la corteza 
occipital, el tálamo, el mesencéfalo, el puente y el 
cerebelo, y donde se resta un punto por cada hipo-
densidad observada en los cortes axiales de corteza 
occipital o cerebelosa, aunque para el resto de las 
estructuras se restan dos puntos (5). Esta escala ha 
permitido evaluar, de forma más objetiva, los ACV de 
fosa posterior y elegir pacientes para trombectomía 
mecánica de fosa posterior (figura 2).

Resonancia magnética

La MRI es especialmente útil en pacientes con ACV 
de tiempo desconocido o ACV del despertar, y tam-
bién permite evaluar mejor la fosa posterior. Ade-
más, tiene mayor sensibilidad y especificidad para 
detectar cambios isquémicos tempranos e identificar 
simuladores de ACV (9).

Las principales secuencias son las de difusión (DWI, 
Diffusion-Weighted Imaging, y su mapa de ADC, 
Apparent Diffusion Coefficient). En un ACV, el ede-
ma citotóxico genera una disminución en la difusión 
o paso de agua entre el parénquima, lo que a su vez 
genera la restricción a la difusión en un MRI, repre-
sentado como hiperintensidad en la ventana DWI, 
que se corresponde a una hipointensidad en el mapa 
de ADC (9). Estos cambios se pueden ver de forma 
muy temprana (incluso desde los primeros minutos), 

http://14


Neuroimágenes y terapias de reperfusión en ACV isquémico agudo

https://doi.org/10.22379/anc.v42i1.1991 3

Figura 1. Tomografía de cráneo simple. ASPECTS.

Nota. Tomografía de cráneo simple; cortes axiales. Con letras rojas se señalan los seis  
territorios corticales y los cuatro territorios subcorticales a ser evaluados en la escala ASPECTS.

Fuente: elaboración propia.

Figura 2. Tomografía de cráneo simple. pc-ASPECTS

Nota. TAC de cráneo simple; cortes axiales en fosa posterior señalando con números rojos el puntaje de cada estructura 
anatómica en la escala Pc-ASPECTS.

Fuente: elaboración propia.
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sin embargo, existe un bajo porcentaje de pacientes 
(6 %) que pueden presentarse con un ACV en ventana 
con difusión negativa (10).

A su vez, la resonancia magnética permite esti-
mar la cronología del evento isquémico mediante 
el análisis conjunto de las secuencias DWI y FLAIR 
(Fluid-Attenuated Inversion Recovery). La presen-
cia de restricción a la difusión sin alteración visible 
en el FLAIR indica un infarto reciente, menor a 4,5-
6 horas y, por ende, aún en ventana terapéutica. En 
cambio, la coincidencia de anormalidades en ambas 
secuencias sugiere una lesión establecida, donde el 
manejo médico conservador es la opción más ade-
cuada. Entonces, el mismatch DWI/FLAIR es clave 
para estimar el tiempo del evento e identificar can-
didatos a terapias de reperfusión (5, 11) (figura 3). 
Otras secuencias útiles son las de susceptibilidad 
magnética: sirven para detectar sangre, componen-
tes ferromagnéticos e incluso depósitos de hemo-
siderina (11). 

Es importante aclarar que existe un pequeño gru-
po de pacientes con ACV en quienes la resonan-
cia magnética muestra una difusión negativa. Esto 
ocurre principalmente en casos de infartos hipera-
gudos o en lesiones localizadas en la fosa poste-
rior, donde la sensibilidad de la técnica puede ser 
limitada (12).

AngioTAC

La angiotomografía o angioTAC de vasos de cuello y 
cerebro resulta de la adquisición de imágenes pos-
terior a la administración de contraste endovenoso, 
para evaluar el componente arterial y detallar el flu-
jo, que será captado por los detectores multifase del 
equipo. Esta permite visualizar la vasculatura cere-
bral para determinar el punto de oclusión y la cola-
teralidad (13). Adicionalmente, permite documentar 
patologías vasculares concomitantes como disección 
arterial, estenosis u oclusiones en tándem, que guia-
rán la estrategia terapéutica (14). 

Imágenes avanzadas: perfusión

Las imágenes con perfusión se han convertido en 
una de las técnicas más recientes y avanzadas para el 
ACV, ya que permiten estimar con más detalle la pe-
numbra de cada paciente, aumentando las interven-
ciones en infartos de mayor tamaño y ventanas de 
hasta 24 horas o más (15). Se realizan adquisiciones 
en 3D y tiempo real del paso del medio de contraste 
por la vasculatura y su repercusión en el parénquima 
cerebral mediante los vóxeles (16).

Para interpretar adecuadamente las imágenes con 
perfusión, hay que dominar tres conceptos básicos: 

Figura 3. Resonancia magnética simple en ACV

Nota. Secuencias de difusión y FLAIR. Mapa de ADC con hipointensidad en correspondiente con restricción a la difusión 
en DWI y leve representación en el FLAIR.

Fuente: elaboración propia.
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flujo sanguíneo cerebral (FSC), volumen sanguíneo 
cerebral (VSC) y tiempo de tránsito medio (TTM) 
(17).

El FSC se define como el total de sangre que per-
funde o fluye a través de arterias de una región ce-
rebral específica, se mide en mililitros por minuto por 
cada 100 gramos de tejido cerebral. El VSC es como 
una “reserva” en determinada región del cerebro y se 
mide en las mismas unidades que el flujo sanguíneo 
cerebral (ml/min/100 g de tejido). El TTM se define 
como el tiempo (medido en segundos) que tarda la 
sangre en moverse o transitar en una región espe-
cífica (15).

Cuando existen alteraciones en la presión de perfu-
sión cerebral se verán cambios en estas tres varia-
bles, que serán dinámicos según la cantidad de te-
jido que esté en penumbra y del tejido que ya esté 
con cambios irreversibles (centro o core del infarto) 
(15). Este tipo de imagen, al incluir una mirada fi-
siopatológica y de la circulación colateral cerebral de 
cada individuo, determina de una forma más exac-
ta el tiempo tisular de cada paciente, diferenciando 
entre progresos rápidos o lentos según su nivel de 
colateralidad.

En la zona de penumbra isquémica, las imágenes de 
perfusión muestran una disminución del FSC, mien-
tras que el VSC puede aumentar como mecanismo 
compensatorio, junto con un TTM prolongado, cam-
bios atribuibles a la oclusión vascular y al enlenteci-
miento del paso sanguíneo. En contraste, en el core 
del infarto, el FSC está marcadamente disminuido y 
el VSC también desciende por pérdida de la autorre-
gulación, mientras que el TTM suele encontrarse au-
mentado, lo que refleja que esta región corresponde 
a tejido no viable y sin potencial de recuperación (5) 
(figuras 4 y 5).

Estrategias de reperfusión

Trombólisis intravenosa en ventana estándar: 

4,5 horas

El estudio ECASS III demostró que en pacientes 
de 18-60 años con inicio de síntomas de 3 horas y 
hasta 4,5 horas, el tratamiento con alteplasa pro-
dujo mejores resultados funcionales a corto y lar-
go plazo, en comparación con el grupo placebo (sin 
tratamiento); mientras que los pacientes tratados 
con alteplasa posterior a un ACV tenían una proba-
bilidad un 28 % mayor de presentar un resultado fa-

vorable (independencia funcional), en comparación 
al placebo (18).

Trombólisis en ventana extendida: 9 horas

El estudio EXTEND evidenció dos grupos de pacien-
tes mayores de 18 años, tales como: pacientes fuera 
de ventana estándar (inicio de síntomas >4,5 horas y 
hasta de 9 horas) y pacientes que despertaban con 
algún déficit neurológico (en el que el inicio de sín-
tomas no era claro) con NIHSS (National Institutes 
of Health Stroke Scale) mayor o igual a 4 y hasta 
26, que fueron llevados a imágenes de perfusión y 
seleccionados solo si el desacople núcleo/penumbra 
era mayor a 1,2, si el volumen del núcleo isquémico 
era menor o igual a 70 mL o si la diferencia absoluta 
de volumen entre el núcleo y la penumbra era ma-
yor a 10 mL, tratados por trombólisis con alteplasa, 
se observaron mejores resultados de funcionalidad 
(mRs, Modified Rankin Scale), con déficit neurológi-
cos menores o sin déficit, respecto al grupo placebo 
que no recibió el tratamiento previo (19).

Una revisión sistemática que incluyó los estudios 
EXTEND, ECASS IV-EXTEND y EPITHET concluyó 
que, en pacientes con imágenes de perfusión favo-
rables, la administración de alteplasa entre las 4,5 
horas y hasta las 9 horas desde el inicio de los sín-
tomas, se asoció con mejores desenlaces funcionales 
(mRS) a 90 días, en comparación con el placebo, con 
un aumento leve en las tasas de sangrado (20).

Trombólisis en ventana extendida con rTPA: 24 
horas 

El estudio HOPE fue un ensayo clínico multicéntrico 
diseñado para evaluar si existía un beneficio clínico 
al realizar trombólisis con alteplasa en una ventana 
terapéutica extendida, comprendida entre las 4,5-24 
horas, comparado con un grupo placebo. Se incluye-
ron pacientes mayores de 18 años que cumplieron 
con criterios de elegibilidad, determinados mediante 
TAC de perfusión, con un core de infarto ≤70 mL, una 
razón entre el volumen de tejido hipoperfundido y el 
volumen del core isquémico ≥1,2, y una diferencia 
absoluta de volumen entre el tejido hipoperfundido y 
el core isquémico de al menos 10 mL. Los resultados 
favorecieron el uso de alteplasa, ya que el 40 % de los 
pacientes alcanzaron una puntuación de mRS entre 0 
y 1 a los 90 días, frente al 26 % en el grupo control, 
aunque se observó una tasa ligeramente mayor de 
hemorragia intracraneal (sICH, según sus siglas en 
inglés) en el grupo tratado (21).
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Evidencia actual sobre tenecteplasa (TNK,  
según sus siglas en inglés)
¿¿Es TNK al menos igual de efectivo a alteplasa 
en resultados de funcionalidad (mRs)?

Estudios como AcT trial, TRACE-2-trial y ATTEST-2 
evidenciaron que, en mayores de 18 años, el TNK es 
al menos igual de efectivo que alteplasa en resul-
tados de funcionalidad (mRs) a los 90 días, en pa-

Figura 4. Neuroimágenes en ACV en ventana extendida

Nota. Caso 1. Paciente que ingresa en código de ACV de seis horas de evolución. Se observan cortes axiales de TAC de 
cráneo simple (4A y 4B), con pérdida de diferenciación cortico-subcortical en la región gangliobasal derecha compatible 
con ACV por compromiso de arteria cerebral media derecha. AngioTAC cerebral con ausencia de llenado desde M1 dere-
cha, asimetría en el flujo y llenado retrógrado por sistema de colaterales (4C y 4D). La reconstrucción 3D muestra LVO con 

amputación del flujo desde M1 derecha (4E). 

Se obtienen imágenes de perfusión con evidencia de corte en la región ganglio basal derecha y disminución del flujo 
sanguíneo cerebral con un gran área de penumbra en el hemisferio derecho lóbulos frontal y temporal, con un mismatch 
core/penumbra, apto para terapias de reperfusión en ventana extendida (4F, 4G y 4H). 4F corresponde a rCBV (volumen 
sanguíneo cerebral) en unidades ml/100g; 4G corresponde a rCBF (flujo sanguíneo cerebral) en unidades ml/100g/min; 

4H corresponde a MTT (tiempo de tránsito medio) en unidades segundos.

Fuente: elaboración propia.

cientes con inicio de síntomas menores a 4,5 horas 
(22-24).

En pacientes con LVO, ¿¿es TNK superior a al-
teplasa en resultados de funcionalidad (mRs)?
El estudio EXTEND-IA TNK demostró que en pa-
cientes mayores de 18 años, con inicio de síntomas 
en un tiempo menor a 4,5 horas, oclusión de gran 
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vaso (LVO, según sus siglas en inglés) y un puntaje 
promedio en la escala NIHSS de 17 puntos, el uso 
de TNK previo a la trombectomía mecánica se asoció 
con mejores resultados funcionales (mRS) a los 90 
días, en comparación con el grupo tratado con alte-
plasa (25). Por su parte, otros estudios, como el TE-
TRIS-TNK, respaldaron estos hallazgos al confirmar 
el beneficio de TNK en LVO vs. alteplasa (26).

¿¿Es mejor utilizar TNK más trombectomía me-
cánica o solo trombectomía mecánica en LVO?

El estudio BRIDGE-TNK evidenció que en pacientes 

Figura 5. ACV de fosa posterior con imágenes de perfusión

Nota. Caso 2. AngioTAC cerebral de corte sagital con evidencia de oclusión de arteria basilar con ausencia opacificación 
en tercios proximal y medio (5A). Se observa también un corte coronal (5B) con ausencia en la opacificación de la arteria 
basilar y arterias cerebelosas anteroinferiores bilaterales y de la arteria cerebelosa superior derecha en el tercio distal. Se 
consigue opacificación del segmento distal de la basilar por polígono. Se lleva a perfusión (5C) con evidencia de aumen-

to en los tiempos de perfusión en la protuberancia, el bulbo y el aspecto inferior de ambos hemisferios cerebelosos y 
zonas de disminución en el flujo y volumen cerebral en la porción central de la protuberancia, y aspecto inferolateral del 

hemisferio cerebeloso derecho, con penumbra significativa. 

La imagen superior izquierda corresponde a  rCBV (volumen sanguíneo cerebral) ml/100g; la imagen superior derecha 
corresponde a TTP (tiempo hasta el pico) en unidades segundos; la imagen inferior izquierda corresponde a rCBF (Flujo 
sanguineo cerebral) en unidades ml/100g/min; la imagen inferior derecha corresponde a  MTT (Tiempo de tránsito me-

con LVO tratados con TNK y trombectomía mecáni-
ca, los resultados funcionales a los 90 días fueron 
superiores en comparación con aquellos que recibie-
ron únicamente trombectomía mecánica, además de 
observarse una mayor tasa de recanalización precoz 
antes del procedimiento (27).

¿¿Es seguro y recomendable usar TNK en  
ventana extendida en LVO previo a  
trombectomía mecánica?

Los estudios ETERNAL-LVO y TIMELESS demos-
traron que la administración de TNK antes de trom-
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bectomía mecánica en pacientes con LVO y selec-
cionados por imágenes de perfusión, dentro de una 
ventana de 4,5 a 24 horas, no se asoció con una 
mejoría en los resultados funcionales a los 90 días, 
evaluados mediante la escala de Rankin modificada 
(mRS), en comparación con aquellos que recibieron 
únicamente trombectomía mecánica (28-29).

El estudio TRACE III demostró que, en pacientes con 
LVO dentro de una ventana terapéutica de 4,5 a 24 
horas, seleccionados mediante estudios de perfu-
sión, y de los cuales solo una minoría fue sometida a 
trombectomía mecánica, el uso de TNK fue superior 
al placebo en los resultados funcionales a los 90 días 
(30). Por otra parte, el estudio CHABLIS-T II en-
contró que en pacientes con ACV isquémico dentro 
de una ventana de 4,5 a 24 horas, también seleccio-
nados mediante perfusión y con aproximadamente la 
mitad llevados a trombectomía, el uso de TNK no fue 
superior al placebo en los resultados funcionales a 
90 días, pese a evidenciar un aumento en las tasas 
de reperfusión (31).

Además, un metaanálisis realizado a partir de estos 
estudios (tabla 1) respalda el uso de TNK en ventana 
extendida (4,5-24 h), mostrando tasas de indepen-
dencia funcional comparables a las de alteplasa, sin 
incremento en el riesgo de hemorragia intracraneal ni 
mortalidad. Aunque las diferencias no fueron esta-
dísticamente significativas, se observó una tendencia 

hacia una mejor reperfusión y recuperación funcional 
en pacientes seleccionados mediante imagen multi-
modal (32). Estos resultados fortalecen la evidencia 
sobre la seguridad y viabilidad de TNK como alterna-
tiva en esta ventana, aprovechando su administración 
en bolo único y mayor estabilidad fibrinolítica, a su 
vez, subrayan la necesidad de ensayos más amplios 
y homogéneos que definan su superioridad clínica y 
dosis óptima.

Trombólisis en oclusión de arteria basilar

La Organización Europea de Ataque Cerebrovascu-
lar (ESO, según sus siglas en inglés) en su guía so-
bre manejo agudo de la oclusión de la arteria basilar 
(OAB), publicada en el año 2024, señala que los tres 
estudios observacionales que comparaban el uso de 
trombólisis IV vs. no trombólisis en OAB (Dias 2017, 
Domark 2014, BASIC Registry 2009) contaban con 
graves errores de sesgo, por lo que la evidencia ac-
tual fue insuficiente para emitir una recomendación 
a favor de trombolizar con alteplasa en OAB, sin 
embargo, la ESO sugirió seguir las recomendacio-
nes del consenso de expertos en el que recomen-
daban la trombólisis IV si la última vez que se vio 
bien al paciente fue antes de 4,5 horas y no hubo 
cambios isquémicos extensos en la circulación pos-
terior; además, 10/10 miembros del grupo de exper-

Tabla 1. Ensayos clínicos uso de tenecteplasa en ventana extendida con imágenes de perfusión (hasta 24 horas)

Características/estudios	 TIMELESS	 TRACE-III	 CHABLIS-T II 

Ventana/población	 LVO entre 4,5-24 h.	 sin acceso a TM, ventana	 Ventana de 4,5-24 h. 
	 La mayoría llevados a trombectomía 	 LVO de 4,5-24 h. 
	 (TM).		

Criterios cínicos 	 ≥18 años, 	 ≥18 años	 ≥18 años 
	 NIHSS ≥5	 NIHSS = 6-25	 NIHSS ≥6 
	 mRS basal ≤2	 mRS basal = 0-1	 mRS basal ≤2

Criterios imagenológicos 	 Core <70 mL	 Core <70 mL	 Core <70 mL 
	 Mismatch ≥1,8	 Mismatch ≥1,8	 Mismatch >1,2 
	 Penumbra ≥15 mL	 Penumbra ≥15 mL	 Penumbra >10mL

Resultado del estudio 	 No mostró beneficio significativo 	 TNK mejoró funcionalidad	 Reperfusión >50 % sin sICH en 
	 TNK vs. placebo en mRs a 90 días 	 (mRs 0-1 a 90 días = 33 % vs.	 33 % (TNK) vs. 11 % (p = 0,001). 	
	 (OR = 1,13, p = 0,45). 	 24 %, p = 0,03). 	 TNK mostró buena seguridad 
	 Seguridad similar (sICH = 3,2 % vs. 	 sICH del 3 % vs. 0,9 % Mortalidad	 y potencial beneficio en 
	 2,3 %)	 similar = 13 %	 reperfusión temprana. 

Nota. LVO: oclusión de gran vaso/Large Vessel Oclussion; TM: trombectomía mecánica; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; 
mRs: escala de rankin modificada/Modified Rankin Scale; TNK: Tenecteplase; sICH: Symptomatic Intracerebral Hemorrhage/Hemorragia 
intracerebral sintomática.

Fuente: elaboración propia.
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tos estuvieron a favor de trombolizar con alteplasa 
si la última vez visto bien fue entre 4,5 horas y 12 
horas y no hubo cambios isquémicos extensos en la 
circulación posterior; 8/10 miembros del grupo de 
expertos estuvieron a favor de trombolizar con alte-
plasa si la última vez visto bien fue entre 12 horas y 
24 horas y no hubo cambios isquémicos extensos en 
la circulación posterior (33).

Trombectomía mecánica

La angiografía por sustracción digital (DSA, según 
sus siglas en inglés), también conocida como panan-
giografía, es una estrategia diagnóstica y terapéutica, 
pues hace posible visualizar la anatomía vascular me-
diante métodos invasivos y, a su vez, permite hacer re-
perfusión y recanalización mediante la trombectomía 
mecánica (TM). Esta técnica es el estándar de oro para 
la evaluación de enfermedad cerebrovascular (34).
Existen diferentes técnicas que pueden ser utiliza-
das: aspiración y stent retrievers (34), pero la TM se 
plantea como un tratamiento innovador, que cambia 
por completo el desenlace de los pacientes con LVO 
o los que presentan oclusiones en tándem; además, 
se han realizado múltiples ensayos clínicos aleatori-
zados donde se demuestran con robustez los bene-
ficios de la TM y sus desenlaces en calidad de vida 
para los pacientes (35).

En la terapia endovascular (TEN), se utiliza una es-
cala de recanalización angiográfica denominada TICI 
(Thrombolysis in Cerebral Infarction). Se considera 
un procedimiento exitoso cuando se obtienen TICI 
2b o 3 (tabla 2) (35-36).

El manejo endovascular del ACV ha tenido múltiples 
avances en los últimos años. La mayoría de estu-
dios iniciales se centraron en territorio anterior, sin 
embargo, en los últimos años, por las altas tasas de 
muerte y discapacidad que suponen los ACV de fosa 
posterior de territorio vertebrobasilar, se ha incur-
sionado en estrategias de fosa posterior que han te-
nido un impacto importante en la calidad de vida y 
el pronóstico de estos pacientes (37). Estudios de-
muestran su eficacia con excelentes números nece-
sarios a tratar (NNT); el NNT de TM en fosa anterior 
es de aproximadamente 2,5 y el NNT de TM para 
fosa posterior es de 4 (37-39).

Trombectomía mecánica en circulación anterior 
(figura 6)
Los ACV de circulación anterior con LVO fueron de 
los primeros en ser estudiados para ser tratados me-

Tabla 2. Escala TICI para recanalización posterapia  
endovascular

Grado TICI	 Hallazgos

TICI 0	 Ausencia de paso de contraste en el vaso  
	 ocluido.

TICI 1 	 Paso filiforme de contraste que no llena ramas 	
	 distales.

TICI 2a	 Llenado de ramas distales donde se perfunde 	
	 <50 %.

TICI 2b 	 Llenado >50 % de ramas distales.

TICI 3	 Recanalización completa.

Nota. TICI: Thrombolysis in Cerebral Infarction. 

Fuente: elaboración propia.

diante neurointervencionismo; los estudios pivotales 
(MR CLEAN, REVASCAT, EXTEND IA, SWIFT PRI-
ME) (25, 36-39) contribuyeron para un metaanálisis 
(HERMES) que cambió el paradigma a nivel mundial, 
en cuanto a terapias de reperfusión en pacientes con 
LVO en ventanas de 6 hasta 12 horas (40-41) Se 
demostró que la TEN era segura y eficaz, pues de-
mostró mejores resultados en la escala mRs a los 90 
días versus manejo médico óptimo (41).
Posteriormente, se realizaron estudios para poder 
ampliar la ventana de TM en circulación anterior has-
ta 24 horas (DAWN, DEFUSE 3) (42-43). En estos 
estudios se utilizaron métodos de imagen avanza-
dos (perfusión) para estimar el volumen y la relación 
penumbra/core del infarto. Los resultados fueron 
favorables con menores puntajes de Rankin en los 
pacientes llevados a TM, posicionando a los estu-
dios avanzados como una valiosa herramienta para la 
toma de decisiones en ventanas extendidas (42-43) 
(tabla 3).

En el estudio MR CLEAN LATE también se tuvo en 
cuenta el grado de colateralidad para seleccionar 
pacientes para el manejo endovascular en ventanas 
extendidas, demostrando que esta variable de la co-
lateralidad tomaba un papel importante en la progre-
sión del infarto y en los desenlaces funcionales de 
los pacientes, posterior a reperfusión con TEN versus 
únicamente manejo médico óptimo (44) (tabla 3).

 
Trombectomía mecánica en fosa posterior (figura 7)

Uno de los primeros ensayos clínicos en circulación 
posterior fue el BASICS, que comparó una trombec-
tomía mecánica en una ventana de 6 horas versus 
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Figura 6. Trombectomía mecánica en circulación anterior

Nota. Caso 1. Panangiografía cerebral con cateterización se-
lectiva de arteria carótida interna derecha con proyección AP, 
con ausencia de flujo desde M1 proximal derecha; posterior-
mente, se realiza microcateterización a nivel de la bifurcación 

M1, obteniendo permeabilidad de porciones distales de 
arteria cerebral media derecha (6A). Se realiza trombectomía 

mecánica con técnica mixta: stent retriever y sistema de aspira-
ción (6B). Se obtienen proyecciones AP y lateral postrombec-
tomía mecánica con técnica mixta, con recanalización exitosa 

de arteria cerebral media derecha (6C).

Fuente: elaboración propia.

manejo médico, comparando la mRs de los pacientes 
a los 90 días, incluyendo puntajes entre 0 y 3 como 
resultado favorable, sin embargo, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en ambos 
grupos (45). Luego, otro estudio denominado BEST 
tampoco pudo demostrar contundentemente que la 
TM fuera mejor a un manejo médico conservador (46).

Luego de esto, la intervención en fosa posterior se 
tornó un tema de discusión hasta que en los últimos 
años fueron publicados dos estudios que cambiaron 
el paradigma en circulación posterior: el BAOCHE 
y el Attention, los cuales compararon la TM en una 
ventana extendida de hasta 24 horas versus manejo 
médico convencional, en busca de resultados como 
mortalidad y discapacidad a largo plazo, obtenien-
do resultados positivos favoreciendo la TEN, pues la 
mejoría en el mRs fue estadísticamente significativo, 
a pesar de la mayor tasa de hemorragia intracraneal 
(ICH, según sus siglas en inglés) o complicaciones 
inherentes al procedimiento con un NNT de 4 (47-
48) (tabla 4).

Por otra parte, el estudio VERITAS realizó una revi-
sión sistemática y un metaanálisis, y sus resultados 
soportaron de forma contundente la terapia endo-
vascular con disminución significativa de mortalidad, 
sobre todo en pacientes con puntajes NIHSS >10, 
con oclusiones proximales y medias. Esto posicionó 
a la TM en fosa posterior como uno de los pilares te-

Tabla 3. Ensayos clínicos de trombectomía mecánica en circulación anterior

Características/Estudios	 DAWN	 DEFUSE 3 	 MR CLEAN LATE 

Ventana de trombectomía	 6-24 horas	 6-16 horas	 6-24 horas

NIHSS	 NIHSS ≥10	 NIHSS ≥6	 NIHSS ≥2

Criterios de imágenes y 	 <80 años y NIHSS ≥10 con	 ASPECTS	 ASPECTS 
perfusión 	 core 0-30 mL	 Core del infarto <70 mL	 Colateralidad grado 1-2-3

	 <80 años y NIHSS ≥20 con core 	 Mismatch de volumen 
	 31-51 mL	 >15 mL (Tmax >6 s)

	 ≥80 años y NIHSS ≥10 con core 	 Mismatch (penumbra/core) 
	 0-20 mL	  >1,8	  

mRs previo	 0-1	 0-1	 0-1

Resultado del estudio	 mRS 0-2 a 90 días = 49 % vs. 13 % 	 mRS 0-2 = 45 % vs. 17 % 	 mRs 0-3 = ≈40 % (TM) vs. 20 %  
	 (p <0,001); NNT = 2,8; sin aumento 	 (p <0,001); sin aumento 	 (p = 0,002) 
	 significativo de sICH	 significativo de sICH	 Mortalidad del 24 % vs. 30 %; sICH 	
			   7 % vs. 2 %

Nota. TM: trombectomía mecánica; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; mRs: escala de rankin modificada/Modified Rankin 
Scale; sICH: Symptomatic Intracerebral Hemorrhage/Hemorragia intracerebral sintomática; NNT: Número necesario a tratar.

Fuente: elaboración propia.
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Figura 7. Trombectomía mecánica en fosa posterior

Nota. Caso 2. Panangiografía con cateterización selectiva de arteria vertebral izquierda sin alteraciones en su porción 
cervical, sin embargo, con oclusión del tercio proximal y medio del tronco basilar. (7A) Proyecciones AP y lateral posterio-
res a trombectomía mecánica con sistema de tromboaspiración, obteniendo recanalización completa de la arteria basilar 

en el primer pase (7B).

Fuente: elaboración propia.

rapéuticos que puede cambiar drásticamente el pro-
nóstico de los pacientes (49).

Trombectomía mecánica en ACV extenso (large core)

El éxito del tratamiento endovascular ha plantea-
do interrogantes sobre el tratamiento de pacientes 

que previamente ni siquiera eran considerados, los 
últimos estudios han contemplado la TM como un 
tratamiento para pacientes con ACV extenso (50). 
Un ACV extenso se define como >2/3 de un territo-
rio vascular, y ensayos clínicos aleatorizados como 
el RESCUE limit Japan, Angel Aspects, SELECT-2 
y TESLA (51-54) han permitido llevar a terapia en-

Tabla 4. Ensayos clínicos de trombectomía en fosa posterior

Características/estudios	 BAOCHE	 Attention

Ventana de trombectomía	 6-24 horas	 12 horas

Territorio vascular	 Arteria basilar	 Arteria basilar y segmento V4 arteria vertebral

NIHSS	 NIHSS >10 (algunos reclutados con NIHSS 6)	 NIHSS >10

Pc-ASPECTS	 Pc-ASPECTS <6 	 Pc-ASPECTS <6 en pacientes  <80 años 

		  Pc-ASPECTS <8 en pacientes >80 años

mRs previo	 0-1	 0-1

Resultado del estudio	 mRs 0-3 = 46 % vs. 24 % (p <0,001); mortalidad 	 mRS 0-3 = 46 % vs. 23 % (p <0,001); mortalidad 
	 = 31 % vs. 42 %; sin aumento de sICH (6 % en 	 reducida (37 % vs. 55 %) 
	 ambos grupos)	

Nota. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale;  Pc-ASPECTS: Posterior Circulation-Alberta Stroke Program Early CT Score; mRs: escala 
de rankin modificada/Modified Rankin Scale; sICH: Symptomatic Intracerebral Hemorrhage/Hemorragia intracerebral sintomática.

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 6. Recomendaciones de la SVIN sobre terapia endovascular en ACV de core extenso

Recomendación 	 Nivel de recomendación
Pacientes entre 18-80 años con ACV de circulación anterior, entre 0 a 6 horas de inicio de síntomas con 	 1A 
LVO, con ASPECTS de 0-5 y mRs previo de 0-1, se benefician de terapia endovascular.	

Pacientes entre 18-80 años con ACV de circulación anterior, entre 6-24 horas de inicio de síntomas con LVO, 	 1A 
ASPECTS de 3-5 o imágenes de perfusión compatibles (ANGEL-ASPECTS, SELECT2) y mRs previo de 0-1, se  
benefician de terapia endovascular.	

Pacientes entre 18-60 años con ACV de circulación anterior, entre 6 y 24 horas de inicio de síntomas con LVO,  
con ASPECTS de 0-2 y mRs previo de 0-1, el beneficio de terapia endovascular es incierto.	

Nota. LVO: Oclusión de gran vaso/Large Vessel Oclussion; ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score;  
mRs: escala de rankin modificada/Modified Rankin Scale; CTP: Computed Tomography Perfusion/Tomografía  
computarizada de perfusión.

Fuente: elaboración propia.

Tabla 5. Estudios pivotales para trombectomía mecánica en ACV con infarto extenso

Características/estudios	 Angel Aspects	 RESCUE Limit Japan	 SELECT 2 	 TESLA

Ventana de trombectomía	 <24 horas	 <24 horas	 < 24 horas	 24 horas

NIHSS	 NIHSS 6-30	 NIHSS >6 	 NIHSS >10	 NIHSS >6 

ASPECTS o tamaño del core 	 ASPECTS 0-2 con core entre 	 ASPECTS 3-5 en TAC cráneo 	 ASPECTS 3-5 Core	 ASPECTS 2-5 en 
	 70-100 mL con CTP.	 simple o MRI con mismatch	  >50 mL con perfusión 	 TAC de cráneo 
	 ASPECTS 3-5sin core 	 DWI/FLAIR	 o coeficiente de	 simple. 
	 especificado		  difusión en la MRI. 
	 ASPECTS >5 con core entre  
	 70-00 mL con CTP.

mRs previo	 0-1	 0-1	 0-1	 0-1

Nota. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale;  ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score; TAC: Tomografía axial computari-
zada; MRI: Resonancia magnética;  DWI:  Diffusion-Weighted Imaging/Imagen ponderada por difusión; FLAIR: Fluid-Attenuated Inversion 
Recovery/Recuperación de Inversión Atenuada de Fluido; mRs: escala de rankin modificada/Modified Rankin Scale; CTP: Computed 
Tomography Perfusion/Tomografía computarizada de perfusión; sICH: Symptomatic Intracerebral Hemorrhage/Hemorragia intracerebral 
sintomática. 

Fuente: elaboración propia. 

dovascular a pacientes con ACV de gran vaso (ACI o 
M1) de ASPECTS de hasta 3 con TAC o resonancia 
magnética cerebral con mejoría estadísticamente 
significativa de resultados con puntajes entre 0-3 
en mRs para los pacientes que fueron llevados a te-
rapia endovascular versus el grupo de manejo mé-
dico óptimo, obteniendo NNT entre 5 y 7 y sin di-
ferencias significativas en hemorragia intracerebral 
sintomática (51) (tabla 5).

A partir de estos ensayos clínicos, la Sociedad de 
Neurología Vascular e Intervencionista (SVIN, se-
gún sus siglas en inglés) realizó unas recomenda-
ciones en cuanto a la TEN en ACV de core extenso 
(55) (tabla 6).

Trombectomía mecánica en oclusión de vasos  
medianos (MeVO, según sus siglas en inglés) y  
distales (DVO, según sus siglas en inglés)

Con el auge del neurointervencionismo en ACV, se 
planteó ampliar el espectro de la trombectomía hacia 
territorios más distales, y arterias de menor calibre 
o también llamados vasos medianos y distales (56). 
Los ensayos clínicos ESCAPE-MeVO, DISTAL y 
DISCOUNT marcaron un punto de inflexión, pues no 
demostraron beneficio clínico significativo de la TM 
(57-59) (tabla 7); sin embargo, se han identificado 
diversos factores metodológicos como: exclusión de 
M2 dominantes, heterogeneidad anatómica, altas 
tasas de trombólisis IV y NIHSS bajos que podrían 
haber interferido con los resultados (55).

2B
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Tabla 7. Ensayos clínicos de trombectomía mecánica en ACV con MeVO

Características/estudios	 ESCAPE-MeVO	 DISTAL	 DISCOUNT

Ventana de trombectomía 	 <12 horas 	 <24 horas 	 <8 horas 

Segmentos ocluidos 	 ACM: M2 y M3	 ACM (no dominante o codominante):	 ACM: M2 distal y M3 
	 ACA: A2 y A3 	 M2, M3 y M4	 ACA: A1, A2 y A3 
	 ACP: P2 y P3	 ACA: A1, A2 y A3 	 ACP: P1, P2 y P3 
		  ACP: P1, P2 y P3 

Criterios imagenológicos 	 ASPECTS >6	 Mismatch core/penumbra o DWI-FLAIR	 Ausencia de lesión en tándem 
adicionales	 Evidencia de tejido  
	 salvable		   

NIHSS 	 >5	 >4 o déficit discapacitante	 >5 o afasia significativa 
	 3-5 con déficit  
	 discapacitante 	  	  

Dispositivos usados en la 	 Trevo, pReset, 	 Cualquier dispositivo disponible 	 Solitaire X 
trombectomía 	 CatchView Mini, 3MAX,  
	 4MAX, 5MAX, Q3 y Q5	

Nota. ACM: arteria cerebral media; ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score;  DWI: Diffusion-Weighted Imaging/Imagen ponderada 
por difusión; FLAIR: Fluid-Attenuated Inversion Recovery/Recuperación de inversión atenuada de fluido.

Fuente: elaboración propia. 

Por el momento, se sugiere selección meticulosa 
de pacientes para TM en estos casos (57-59) y, 
aunque la evidencia actual es neutra, la tenden-
cia apunta a un beneficio potencial en subgrupos 
bien seleccionados, lo que orienta a futuras líneas 
de investigación para mejorar la evidencia clínica y 
definir el futuro e indicaciones de tratamiento de 
las MeVO y DVO.

Conclusión
El ACV isquémico representa un problema priori-
tario de salud pública global por su alta carga de 
discapacidad, mortalidad y pérdida funcional, sin 
embargo, los avances en neuroimagen y terapias 
de reperfusión han transformado su abordaje, 
desplazando el concepto clásico de una ventana 
temporal rígida hacia un modelo dinámico guiado 
por la fisiología cerebral.
Las técnicas avanzadas de imagen permiten iden-
tificar tejido potencialmente recuperable más allá 
de las 4,5 horas, redefiniendo los límites del tra-
tamiento y promoviendo una medicina de preci-
sión centrada en el paciente. En este contexto, la 
trombólisis con TNK y la terapia endovascular han 
consolidado su papel como estrategias comple-
mentarias, seguras y eficaces para optimizar los 
desenlaces funcionales, reducir la carga global de 
discapacidad y marcar una nueva era en la aten-
ción del ACV. 
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