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Introduccion

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC)
durante la ultima década ha tenido un
aumento considerable.

Constituye un grave problema de Salud
Publica, y una carga socioecondmica
inmensa. Son una de las principales
causas de incapacidad en una edad
media de vida productiva alta en la
poblacion.



Sinonimos
-Apoplejia

-Accidente Cerebrovascular
-Enfermedad Cerebrovascular
-Ataque Vascular Cerebral
-Ataque Cerebral

-Stroke



Introduccion

EVC Isquémico

Como se puede manifestar?

* |nstalacion Subita de un Déficit Neuroldgico
(no convulsivo) precedido o no de cefalea.

e |CTUS latin ictus-us (golpe).
e Caracter brusco y agudo del proceso.

e Trastorno que dafna un area del SNC
permanente o transitorio.



Introduccion

* La EVCrepresenta la
tercera causa de

morbi-mortalidad en el
pa |,S . Hemorrhagic Stroke Ischemic Stroke

* Problema Nacional de 73

Salud. i’u

* Existen dos tipos:

Hemorrhage/blood leaks Clot stops blood supply

1 ISCI u é m ico into brain tissue to an area of the brain

2. Hemoragico




Introduccion
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Introduccion

EVC Isquémico

Porqué tratarlo?

*La 3a causa de muerte en USA

*]a causa de discapacidad en USA
*750,000 casos nuevos/aino
*150,000 defunciones/afio

*15-30% discapacidad permanente
*Costo de 45 billones de ddlares/afio

* En USA alguien presenta un ICTUS cada 45 segundos y un paciente
muere cada 3.3 minutos.




Introduccion

EVC Isquémico

Factores predisponentes:

*Hipertension Arterial 52.1%
*Fibrilacion Auricular 27.4%
*Diabetes Mellitus 20%

*Hiperlipidemia 16.8%

*Ataque Isquémico Transitorio
*Cardiopatia Isquémica
*Tabaquismo

*Obesidad



Introduccion

EVC Isquémico

* Laoclusién arterial condiciona una disminucién del flujo sanguineo cerebral(FSC),
cuyas consecuencias dependeran del nivel de flujo.

* EIFSC normal es de 50 ml/100g/min

. Cuando el FSC es inferior a 10ml/100g/min se produce la muerte celulary el
infarto.

* Entre lazonainfartaday el parénquima cerebral normal hay una zona

hipoperfundida, en la que se distinguen 2 areas bien diferenciadas:

*FSC> 22 ml/100g/min
* Raramente evoluciona a tejido infartado

*FSC< 22 ml/100g/min

Pe num b 'a * Progresa a infarto cerebral si no se

restablece precozmente la perfusion

Isquémica




Introduccion

EVC Isquémico

B Core
CJ Penumbra




Introduccion

EVC Isquémico

Sintomas del Ictus:

* Debilidad subita o adormecimiento
de la cara, la mano, y la pierna
generalmente de un solo lado del
cuerpo.

* Pérdida del habla y dificultad para
hablar o entender.

e Pérdida de vision de un ojo.

 Mareos inexpicables, falta de
equilibrio o caidas.

* Dolores de cabeza y subitos.




Introduccion

EVC Isquémico

Diagnostico diferencial:

* Convulsiones

* Estados post-ictales (16.7%).
* Sepsis (16.7%).
* Masas Intracraneales (15.4%).
* Encefalopatias Metabdlicas (12.8%).

* Hipoglucemia y Hiperglucemia.
* Migrana.
 Hemiparesia Funcional —ficticias (menos del 5%).




Introduccion
EVC Isquémico

Patologia Isquémica Cerebral:

1. Prevencion
2. Diagnostico Oportuno
3. Tratamiento Inmediato

4. Rehabilitacion Temprana



Prevencion

* Educacion a todos los niveles

* Conocimiento de patologias

* Control de factores predisponentes:

= Diabetes Mellitus (DM)

= Hipertension Arterial (HTA)
= Hipercolesterolemias

= Estilo de vida:

o Tabaguismo
o Alcohol

° Dieta

° Ejercicio




Diagndstico
Oportuno

* Diagnostico Oportuno:

 TAC simple de cerebro es el método ideal para
definir el tipo de evento.

* RMI de cerebro
* Panangiografia cerebral: Gold Standard
* Ventana terapéutica. ???7???7??

 Tiempo es Cerebro y cada Cerebro tiene su
Tiempo.




Terapia Endovascular Neurolégica

Tratamiento de lesiones del SNC con dispositivos
(catéteres, guias, espirales desprendibles, balones,
Stents, particulas, etc.) Abordaje Endovascular

(Intra-Arterial o Endo-Venosa).

Command
Performance




Terapia Endovascular Neurolégica

Egas Moniz

* Diagnostico de
lesiones vasculares
del SNC

* Panangiografia
Cerebral 1927




Terapia Endovascular Neuroloégica

Técnica de Seldinger

Cateter introducido

por via femoral dirigido
por la arteria Aorta
hacia el cayado aértico
en direccién a la
Arteria carotida
derecha o izquierda.

o subclavias

(vertebral izquierda

o derecha)

Cateter en arteria aorta

Arteria Femora 1

Bomba inyectora de
sustancia de contraste



Neuroangiografia
Dinamica

*Aneurismas (Vasoespasmo Cerebral)
*MAVs Cerebrales

°lsquemia Cerebral

*Fistulas Carotido-cavernosas
*Neoplasias

*Fistulas Durales




Sala de
Hemodinamia

Diagnostico
Terapéutico
Reciente

e La angiografia cerebral diagnostica en el
stroke agudo identifica el vaso afectado,
caracteristicas del trombo, circulacion
colateral, estenosis en tandem.




Tratamiento
Inmediato

* Hidratacion.

* Anti agregacion Plaquetaria
* (Aspirina, Clopidogrel ).

* TAC de Cerebro.

* Angiografia Cerebral:

m | ocalizacion oclusion
m Extension del trombo
» Territorios afectados

= Colaterales
= RESCATE NEUROENDOVASCULAR




Tomografia Computada
Probables Hallazgos

-Normal.

- Signos Tempranos de isquemia.
- Hemorragia cerebral.

- Hemorragia Subaracnoidea.

- Otras lesiones No Vasculares.

La tomografia computada es fundamental en la
evaluacion temprana del paciente con EVC




Terapia Endovascular Neuroldgica

Borramiento
de la
Region Insular

Pérdida de precision

de la interfase entre
sustancia gris y blanca,
qgue produce borramiento
de los margenes laterales
de region insular




Tratamiento

o . I
e Utiliza un \] * Procedimiento
trombolitico: quirdrgico no
o r-pro-UK y rtPA. endovascular
e|VoIA.
\ . /
Endarterectomia
Angioplastia PELJIEET T
/ mecanica \
¢ Con baldn con ® Penumbra
stent.
¢ Con baldn sin stent.
\ /




Rescate Neuroendovascular

Objetivo:

*Repermeabilizacion de
Oclusiones Vasculares

*Reperfundir los Territorios
Isquémicos

*Disminuir Areas de Infarto A
Eca |
*Recanalizar de manera urgente la
arteria obstruida y conseguir la re-
perfusion precoz del tejido cerebral.

CCA

1. Thrombus formation at
region of severe stenosis

2. Proximal MCA stem
occlusion
(pre-lenticulostriate)

3. Distal MCA stem occlusion
(post-lenticulostriate)

4. Superior div. MCA
occlusion

5. Inferior div. MCA occlusion

6. Pial branch a.
occlusion

7. ACA occlusion



Técnicas
Endovasculares

e Fibrindlisis Intravenosa

e Fibrindlisis Intraarterial

e Fibrindlisis Combinada (Intravenosa +Intraarterial)
* Fragmentacion Mecanica.

* Angioplastia Intracraneal y colocacion de Stents.

* Angioplastia Extracraneal y Stents




Fibrinolisis Intravenosa

El tratamiento trombolitico intravenoso con el activador tisular
del plasmindgeno recombinante (rt-PA) es un tratamiento de
eficacia demostrada desde la publicacion del ensayo clinico
The National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS) 1995.

Dosis total de rt-PA es de 0.9 mg/kg

Dosis maxima de 90 mg, dividiendo el 10% en bolo IV a pasar
en 2 minutos y el resto en perfusion continua durante 60
minutos.

Existen 4 criterios de inclusion:

1. Ictus agudo de menos de 3 horas de evolucidn.

2. Edad: mayor de 18 afios y menor de 80 afos.

3. Puntuacidn en escala de Rankin previa al Ictus menor o igual a 2.
4. Tac de Cerebro normal o con signos de infarto cerebral no

extenso.



Fibrinolisis Intraarterial

Ventajas
*Incremento de ventana terapéutica de 3 a 6 hrs.

°lncremento en la tasa de recanalizacion .

*Mejoria en resultados clinicos.

Complicaciones

* Hemorragia intracraneal
= 8 3% territorio carotideo
" 6.5% territorio Vertebro-basilar.

* No hay evidencia de que sea menor con
fibrindlisis IV




Fibrinolisis Intraarterial

mAdministracion LOCAL o REGIONAL de fibrinoliticos en el vaso
Ocluido.

Cateterismo selectivo.
— Catéter guia en vaso portador
— Mlicro catéter hasta sitio de oclusidon

Administracion de fibrinolitico
— Intra/proximal al trombo.

Agentes fibrinoliticos.
— rt-PA
— r-pro-UK (requiere heparina)

Series angiograficas de control
— 15-30-60........ 120 minutos.



* Ventajas Fibrinolisis Intraarterial:

— Abre la ventana terapéutica

— Infusion directa de la medicacion hacia el
trombo.

— Alto grado de concentracion local en el
trombo

— Bajas concentraciones sistémicas del
agente trombolitico

— Evaluacion del efecto del tratamiento
angiografico y clinico.
— Evalua la circulacion colateral

— Posible uso de dispositivos mecanicos para |
o extraer el trombo




* Desventajas de
Fibrinolisis Intraarterial: (Relativas)

— Alta tecnologia
— Personal altamente entrenado
— Tiempo adicional requerido para la
angiografia (minutos)
— Colocacioén del microcatéter para la
aplicacion supraselectiva del fibrinolitico.
— Riesgo adicional propio del
procedimiento:
 Embolizacién arterial
* Hemorragia intracranial
e Perforacion arterial
« Hematoma en el sitio puncion




Criterios de Exclusion de
Fibrinolisis Intraarterial

 NIHSS<40>30
e Historia de Stroke < 6 semanas
* Convulsiones asociado al Stroke

* Sospecha de hemorragia subaracnoidea no vista
en el TC ingreso

* Historia de tumor intracraneal

* Hipertensidon no controlada

* Sospecha de émbolo séptico o endocarditis

e Cirugia o trauma dentro de 30 los dias

 TCE dentro de los 90 dias

 Hemorragia reciente o activa dentro de los 90 dias
* Diatesis hemorragica conocida




Fibrinolisis
Intravenosa + Intraarterial

*Técnica segura y eficaz.

*Combina la ventaja del tratamiento de rapida
instauracion IV con la mayor recanalizacion de
la via IA.

*En ausencia de recanalizacion precoz tras
rtPA IV, la asociacion de tratamiento Intra
arterial mejora los resultados clinicos.




NEUROCIRUGIA ENDOVASCULAR

FIBRINOLISIS
FARMACOLOGICO

 Pre
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NEUROCIRUGIA ENDOVASCULAR

ANGIOPLASTIA PRIMARIA
Mecanico

DURACION: 20 Minutos



Endovascular
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Fibrinolisis Intraarterial
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Fibrinolisis Intraarterial

13-MAY-2001
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Fibrinolisis Intraarterial

Pre




Trombectomia
Mecanica

e Consiste en la eliminacién del trombo usando
métodos no quirurgicos. (disolucion,
fragmentacion o aspiracion del trombo, o una
combinacion de estos.)

Indicaciones

*Alternativa a rt-PA IV(no indicada)
Tiempo de evolucion superior a 3 hrs

Uso de fibrinoliticos contraindicados.(uso de
anticoagulantes orales, cirugia Reciente , IAM o ictus
reciente, posparto )

*|ctus severo-moderado
NIHSS > =8
Oclusién grandes vasos.
*Fallo rt-PA IV



Trombectomia
Mecanica

Ventajas:

* Se puede utilizar cuando el tiempo de
evolucion es superior a 8 hrs. (circulacion
anterior. O > 24 h en circulacion posterior.

* Mejores resultados en oclusion de grandes
Vasos.

Complicaciones:
*Re-oclusion arterial
*Embolizacion distal
*Relativas al dispositivo
=Perforacion vascular
=Diseccion arterial.







Penumbra

00:00:00:00




Trombectomia
Mecanica

Caso 1.- Angiografia y IRM
A) Angiografia convencional 160 minutos después de inicio .Muestra
oclusion del segmento M1 derecho (flecha).
B) Post- trombectomia 180 minutos después,el flujo restaurado en el
segmento M1, pero arteria temporal anterior permanece ocluida (
flecha).
C) IRM obtenida 40 horas después de intervencion muestra infarto en
el Ié6bulo temporal derecho. @




Trombectomia
Mecanica

Caso 2 Angiografia y IRM
D) Angiografia 6 horas 45 min posterior a sintomas, muestra oclusion
del segmento M1.
E) Trombectomia mecanica restaura flujo en segmento M1 a 7 horas
con buen flujo en arteria angular, flujo lento en arterias operculares
frontales.
F) IRM obtenida 40 horas después muestra un infarto de ganglios
basales derechos con area central de transformacion hemorragica e 4557
infartos pequeios corticales y sub —corticales.




Conclusiones

ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL

*Serio Problema de Salud Nacional
Educacion y Prevencion ( Clave)
*Diagndstico Oportuno
*Tratamiento Inmediato ( Ventana )
*Seleccion Adecuada de Pacientes
*Rehabilitacion Temprana
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CUESTIONAMIENTOS

éQué se hace?

éQué se debe hacer?
éQué no se debe hacer?
éPorqué se debe hacer?

¢ Qué hacer para mejorar?

¢ Cuales son las nuevas perspectivas?







Angioplastia y Colocacion
de Stents

*Consiste en la dilatacion endoluminal de una estenosis
vascular para recuperar el calibre del vaso , mediante un
catéter-balén (con o sin colocacion de stent) que debe
presentar un diametro adecuado al vaso a tratar.

*Puede ser utilizado como mecanismo de trombectomia
mecanica, fragmentado el coagulo e incluso para movilizarlo a
modo de Fogarty.

*El procedimiento requiere de la administracion de heparina
Na+ para prevenir la formacion de trombos.

*Las principales complicaciones del procedimiento son:
espasmo, diseccion intimal, oclusidn/trombosis, embolizacién,
ruptura del vaso, hemorragia.




Angioplastia y Colocacion de Stents

[RTEBRAL ZQUIERDA




Angioplastia y Colocacion de Stents

\L ZQUIERDA

Trans Angioplastia con baldn
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Angioplastia y Colocacion de Stents
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Angioplastia y Colocacion de Stents

Paciente con ictus isquémico agudo de la circulacidon posterior.

A) Arteriografia cerebral que muestra obstruccidn de la arteria
basilar.

e B) Recanalizacion tras la trombolisis intraarterial y estenosis
grave por una placa de ateroma.

tras la colocacion del stent.

e () Control final de la arteria basilar, ya totalmente permeable @
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Angioplastia y Colocacion de Stents
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Angioplastia y Colocacidn de Stents
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Angioplastia y Colocacidn de Stents

Oclusion Microguia

Angioplastia distal




Angioplastia y Colocacidn de Stents

Recanalizacién parcial

Angioplastia distal

©



Angioplastia y Colocacidn de Stents

POST

Angioplastia distal




Angioplastia distal




Caso : Masculino 70 anos




Angioplastia y Colocacidn de Stents







Estenosis Vertebral




Estenosis Vertebral




Neuroprot

Secundaria

Terciaria

eccion

e Farmaco que incrementa la resistencia de la
neurona al dafo isquémico, hipdxico,metabdlico.

e Disminuyen el dafio cerebral si se instauran
rapidamente en los momentos iniciales de la
lesion.

e Interfiere con los procesos patogénicos que se
desencadenan después de que se ha instaurado la
lesion isquémica.

e Actua sobre mecanismos que producen necrosis o
apoptadsis.

e Potencia la capacidad de recuperacion del tejido
nervioso previamente lesionado y disminuye la
diasquisis



Conclusiones

* Definicion y Clasificacion de los tipos de la EVC.

 Reconocer |la Urgencia y Cambio de Actitud en |la
Evaluacion y Agresividad en el Manejo de los
Pacientes con un ICTUS Cerebral en Evolucion.

* NO NEUROINDOLENCIA.

* NO NEUROINDEFERENCIA.

e Apertura a la Investigacion.

e Conocimiento en los Mecanismos de Prevencion
de la EVC.







Escala de Rosier

Recognition of Stroke in the Emergency Room.

Se utiliza para hacer distincion entre un “imitador del ACV” y un
verdadero ACV.

En la evaluacion se le otorga una puntuacion negativa si el
paciente ha presentado pérdida de la conciencia o convulsiones,
esto por que la presencia de éstos signos nos orientan hacia un
“Imitador del ACV”.
A su vez, se otorga una puntuacion positiva si lo que el paciente
presenta son signos sugestivos de un ACV, tales como debilidad
facial, en miembros, el habla o algun campo visual afectado.

Si nuestra puntuacion es menor o igual a cero, existe una
probabilidad muy baja que sea un ACV.

Si nuestra puntuacion es mayor a cero, estamos frente a un
paciente con un ACV.



Escala de Rosier

Puntuacion Totalde -2 a5

éiHa tenido pérdida de la conciencia o
sincope

éHa presentado convulsiones?

éSe presentd algun nuevo episodio agudo?
(o al despertarse)

Debilidad facial asimétrica

Debilidad en extremidad superior
asimétrico

Habla defectuosa

Defectos en campos visuales

Si (-1)

Si(-1)

Si (+1)
Si (+1)

Si (+1)
Si (+1)

No (0)

No (0)

No (0)
No (0)

No (0)
No (0)



Escala de Rosier

En la evaluacion se le otorga una puntuacion negativa si el
paciente ha presentado pérdida de la conciencia o convulsiones,
esto por que la presencia de éstos signos nos orientan hacia un
“Imitador del ACV”,

A su vez, se otorga una puntuacion positiva si lo que el paciente
presenta son signos sugestivos de un ACV, tales como debilidad
facial, en miembros, el habla o algun campo visual afectado.

Puntuacion Totalde -2 a5

¢Ha tenido pérdida de la conciencia o sincope Si (-1) No (0)

éHa presentado convulsiones? Si (-1) No (0)

éSe presentd algun nuevo episodio agudo? (o
al despertarse)

Debilidad facial asimétrica Si(+1) | No(0)
Debilidad en extremidad superior asimétrico Si(+1) | No(0)
Habla defectuosa Si(+1) | No(0)

Defectos en campos visuales Si(+1) | No(0)



National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS)

* Escala para la evaluacion de extension de infarto cerebral del
Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos.
* Puntuaciones mayores de 22: Infarto Extenso.

Estado de Conciencia:
*0 Alerta
* 1 Somnoliento

* 2 Estuporoso
*3 Coma

Orientacion:
*0 Bien orientado
*1 Orientado Parcialmente
* 2 Totalmente desorientado, no responde

Obediencia a 6rdenes sencillas:
*0 Abrey cierra los ojos al ordenar
*1 Obedece parcialmente
*2 No obedece 6rdenes




Mirada conjugada:
*0 Normal
* 1 Paresia o pardlisis parcial de mirada conjugada
* 2 Observacion forzada de mirada conjugada

Campos Visuales:
*0 Normal
*1 Hemianopsia parcial
* 2 Hemianopsia completa
* 3 Hemianopsia bilateral (ceguera cortical)

Paresia facial:
*0 Ausente
*1 Paresialeve
* 2 Paresia severa o paralisis total

Fuerza en miembros:
*0 Normal (fuerza 5/5)
*1 Paresia leve (fuerza 4/5)
* 2 Paresia Moderada (fuerza 3/5)
* 3 Paresia Severa (fuerza 2/5)
* 4 Paseria Muy Severa (fuerza 1/5)
* 5 Paralisis, no valorable (fuerza 0/5)




Ataxia:

*0
*1
*2

Sensibilidad:

Lenguaje:

Disartria:

Atencion:

*0
*1
*2

*0
*1
*2
*3

*0
*1
*2
*3

*0
*1
*2

Sin Ataxia
Ataxia presente en 1 miembro
Ataxia presente en 2 miembros

Normal
Hipoestesia leve a moderada
Hipoestesia severa o anestesia

Normal

Afasia leve a moderada

Afasia severa

Mutista o con ausencia de lenguaje corporal

Articulacion normal

Disartria leve a moderada
Disartria severa, incomprensible
Intubado, no valorable

Normal
Inatencion
Hemi-lnatencion severa.



Escala de Rankin

Es una escala que valora de forma global, el grado de
discapacidad fisica tras el ACV.
Se divide en 7 niveles desde el O al 6.

Nivel Grado de Incapacidad
0 Asintomatico
1 (muy leve) Puede realizar tareas y actividades

habituales sin limitaciones.

2 (leve) Incapacidad para realizar algunas
actividades previas, pero pueden valerse
por si mismos.

3 (moderada) Requieren algo de ayuda, puede caminar
solos.
4 (moderadamente grave) Depende en actividades basicas de la vida

diaria, pero sin necesidad de supervision
en asuntos personales.

5 (grave) Totalmente dependientes, requiere
asistencia continua.

6 (muerte)




