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En respuesta a «Trombectomía
mecánica en el ictus isquémico
agudo, conociendo nuestros
resultados»

In  reply to ‘‘Mechanical  thrombectomy  in
acute ischemic stroke,  knowing  our results’’

Sr.  Editor:

Agradecemos  a los autores  el  interés  y  los comentarios
sobre  nuestro  artículo  «Resultados  y evolución  funcional
de  pacientes  críticos  con ictus  isquémico  sometidos  a
trombectomía  mecánica»  y  nos gustaría  realizar  algunas
consideraciones:

Compartimos  plenamente  con los  autores  de  la carta  la
importancia  de  las  unidades  de  cuidados  intensivos  (UCI)
y  los especialistas  en medicina  intensiva  en  cuanto  a sus
aportaciones  al buen  manejo  del  paciente  neurocrítico.  Los
intensivistas  debemos  mantener  una  actitud  proactiva  en
el  ingreso  de  pacientes  con ictus,  no  solo  de  los pacien-
tes  con  mayor  nivel de  gravedad  que  requieran  todo  el
soporte  de  tratamiento  propio  de  una  UCI,  sino  también
de  aquellos  otros  con menor  nivel  de  gravedad,  pero  en
cuyo  hospital  no  exista  unidad  de  ictus  y  en los cuales
un  buen  control  de  las  variables  neurofisiológicas  puede
conseguir  que  alcancen  mejores  resultados  funcionales.
Considerando  que  la  enfermedad  cerebrovascular  constituye
una  de  las  primeras  causas  de  mortalidad  y discapacidad,
su  tratamiento  multidisciplinar  junto  con  neurología,  neu-
rorradiología  intervencionista  y neurocirugía  constituye  un
desafío  sanitario  importante.

Efectivamente  el  tratamiento  de  los  ictus  isquémicos  ha
cambiado  mucho  en los  últimos  años  y  nuestro  grupo  ha  ido
también  evolucionando  desde  la  inicial  fibrinólisis,  exclu-
sivamente  intravenosa,  a  la intraarterial1,  el  tratamiento
endovascular  (TEV) y la  combinación  de  terapias.  Con  res-
pecto  al  comentario  de  que  la indicación  del  TEV  actual  es
hasta  24  h  desde  el  inicio  de  la clínica  y menos  estricta  que  la
reflejada  en  nuestra  serie,  es correcto  y  nosotros  también
hemos  ido  ampliando  el  tiempo  de  TEV,  pero  recordamos
que  los  pacientes  de  nuestro  estudio  pertenecían  a los  años
2012-2014  y,  por lo tanto,  estaban  sujetos  a  criterios  más
restrictivos  para  el  TEV.

Con  respecto  a la  baja  tasa  de  pacientes  con  fibrinó-
lisis  sistémica  de  nuestra  serie,  efectivamente  es  menor

a  la de  otros  estudios  publicados,  pero  debe  tenerse
en  cuenta  que  se  trata  de una  cohorte  sesgada  hacia
la  mayor  gravedad  clínica  y,  por tanto,  hacia  oclusio-
nes  arteriales  más  proximales,  en  las  que  sabemos,  tras
más  de  20  años  de uso  de la alteplasa  en pacientes  con
ictus  agudo,  que  su  efecto es muy  escaso2,  ofreciendo
la  trombectomía  mecánica  en estos  pacientes  mejores
resultados.  La  guardia  de neurorradiología  intervencionista
de nuestro  hospital  tiene  una  capacidad  de respuesta
muy  rápida,  por lo  que, en este  subgrupo  de pacientes,
se opta  con  frecuencia  por  obviar  el  paso previo  de  la
fibrinólisis  intravenosa,  a la  vista  de la inmediata  dis-
ponibilidad  de esta  opción  y el  consumo  de tiempo  que
supone  en  pacientes  que probablemente  no  van  a  tener  una
respuesta  eficaz.  Por  otro  lado,  la  superioridad  del trata-
miento  combinado  ha sido  cuestionada  por  algunos  estudios
recientes3,4.

Felicitamos  a  los  autores  por  su experiencia  y buenos
resultados,  y estamos  de acuerdo  en  la  necesidad  de  realizar
estudios  multicéntricos  que  profundicen  en los  resultados
del  tratamiento  endovascular.  Nuestro  hospital  participará
próximamente  en un estudio  randomizado  multicéntrico
internacional,  SWIFT  DIRECT  TRIAL5, donde  se compararán
los  resultados  clínicos  entre  las  2 estrategias  de tratamiento
TEV  y  TEV  más  fibrinólisis  iv.
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