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ACA: Arteria Cerebral Anterior 
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ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score 

INE: Instituto Nacional de Estadística 

mRS: modified Rankin Scale 

mTICI: modified Treatment In Cerebral Infarction 

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale 

RF: Recanalización Fútil 

rTPA: activador recombinante del plasminógeno tisular (alteplasa) 

TEV: Tratamiento EndoVascular 

TICA: Terminal Internal Carotid Artery 
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RESUMEN 

El ictus es una de las principales causas de morbimortalidad en nuestro medio y la 

primera causa de discapacidad. En la última década la terapia endovascular en el ictus 

isquémico agudo ha conseguido mejorar drásticamente el pronóstico funcional de los 

pacientes, si bien existen grupos de pacientes en los que, a pesar de un tratamiento 

exitoso en términos de recanalización arterial, la evolución clínica no es satisfactoria. En 

concreto, los pacientes mayores de ochenta años presentan una peor evolución y una 

mayor mortalidad a los 3 meses tras el ictus comparados con los pacientes más jóvenes. 

Actualmente, debido al envejecimiento de la población, aproximadamente un 40% de 

los pacientes tratados con terapia endovascular son mayores de ochenta años, por lo 

que es de crucial importancia estudiar los factores que se asocian a una peor evolución 

en este grupo de pacientes, así como estrategias para una mejor selección de los mismos 

y para el estudio de potenciales terapias neuroprotectoras. 
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ABSTRACT 

Stroke is one of the main causes of morbimortality in our environment and the first 

cause of disability. In the last decade, endovascular treatment for acute ischemic stroke 

has improved dramatically the functional outcome of the patients, but there are groups 

of patients in whom, despite a succesful treatment in terms of arterial recanalization, 

clinical outcome is not satisfactory. Specifically, patients older than 80 years have a 

worse outcome and higher mortality 3 months after the stroke comparing with younger 

patients. At this moment, due to the aging of the population, about 40% of patients 

treated with endovascular therapy are over 80 years old, so it is crucial to study the 

factors that are associated with worse outcome in this group of patients in order to find 

strategies for a better selection of them and study of potential neuroprotective 

therapies.  
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1. INTRODUCCIÓN:  

1.1 El ictus. Importancia del problema. 

1.1.1 Concepto e impacto sociosanitario.  

El ictus se define como el déficit neurológico focal de instauración brusca y de causa 

vascular cuyos síntomas duran más de 24 horas o conducen a la muerte del paciente (1). 

 Hay dos tipos de ictus: isquémicos y hemorrágicos. Aproximadamente el 80-85% de los 

ictus son isquémicos y el 15-20% hemorrágicos (2). Los ictus isquémicos se clasifican en 

subtipos en función de su etiología (3). Los ictus hemorrágicos se dividen en ictus por 

hemorragia parenquimatosa e ictus por hemorragia subaracnoidea.  

El ictus es uno de los motivos neurológicos de consulta urgente más frecuentes en el 

mundo y una importante causa de ingreso hospitalario. Actualmente, alrededor de un 

3-4% del gasto sanitario en países occidentales está dedicado al ictus (4). En España la 

incidencia anual de ictus es de 187 por cada 100000 habitantes, y se espera que esta 

incidencia aumente en los próximos años, debido sobre todo al incremento en la 

esperanza de vida de la población (5).  

El ictus supone la segunda causa global de mortalidad y la primera causa de muerte en 

la mujer en España, además de ser la principal causa de discapacidad en el adulto (6,7). 

Todo ello genera una gran carga personal, social, sanitaria y económica (8). 

1.1.2 El ictus en nuestra comunidad autónoma.  

Asturias es una comunidad autónoma uniprovincial que cuenta aproximadamente con 

1.022.800 habitantes. Tiene la tasa de mortalidad más alta de España y la más baja de 

natalidad, por lo que la población está cada vez más envejecida (INE 2020). La edad es 
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el factor de riesgo no modificable más importante del ictus, y el riesgo de ictus se dobla 

por cada década a partir de los 55 años. El 75-89% de los ictus ocurren en pacientes 

mayores de 65 años, y el 30% en mayores de 80 (9, 10), de modo que la incidencia del 

ictus en Asturias es muy elevada. El centro terciario de atención al ictus en Asturias es 

el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), que cuenta con una Unidad de 

Ictus, gabinete de neurosonología, posibilidad de tratamiento endovascular, Servicio de 

Neurocirugía y Unidad de Cuidados Intensivos para pacientes neurocríticos, todo ello 

con disponibilidad 24 horas al día los 7 días de la semana.  

Se ha demostrado que el manejo en centros de referencia y la admisión en unidades de 

ictus son herramientas terapéuticas efectivas en el tratamiento del paciente con ictus 

agudo. En Asturias está implantado el Código Ictus, que es un sistema de acceso en el 

menor tiempo posible a centros de referencia de patología cerebrovascular que puedan 

ofrecer técnicas diagnósticas y terapéuticas especializadas a los pacientes con ictus 

agudo (11, 12). 

1.2 El tratamiento inicial en el ictus isquémico agudo.  

El pilar básico del cuidado de todo paciente con ictus es el manejo en una Unidad de 

Ictus por profesional especializado, lo que reduce la discapacidad y muerte en los ictus 

de cualquier subtipo y gravedad a través de una combinación de tratamiento agudo, 

prevención de complicaciones y rehabilitación precoz por parte de un equipo 

multidisciplinar (12). Los parámetros fisiológicos (pulso, presión arterial, glucemia, 

saturación de oxígeno, temperatura…) así como la deshidratación y desnutrición deben 

ser monitorizados cuidadosamente, especialmente durante las primeras 72 horas tras 

el ictus (13). El núcleo de la Unidad de Ictus lo componen diversas disciplinas, entre las 
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que se incluyen neurólogos, enfermeros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, 

logopedas y trabajadores sociales, además de la colaboración de otras profesiones como 

dietética, farmacia y psicología (14). 

En cuanto al tratamiento en la fase hiperaguda, la trombólisis intravenosa con rTPA para 

el ictus isquémico se estableció como tratamiento efectivo en pacientes con ictus 

potencialmente discapacitante en 1995 a partir de la publicación del ensayo National 

Institute of Neurological Diseases Stroke (NINDS) (15). Inicialmente se probó su utilidad 

en las primeras 3 horas tras el inicio de los síntomas, y posteriormente se amplió la 

ventana terapéutica a 4,5 horas. Estudios recientes sugieren que algunos pacientes que 

han superado este intervalo de tiempo pueden ser identificados mediante Resonancia 

Magnética o Tomografía Computarizada (TC) multimodal como potenciales 

beneficiarios de tratamiento intravenoso con alteplasa.  Estos resultados ya han dado 

lugar a la incorporación en las últimas guías de práctica clínica de nuevas 

recomendaciones al respecto (16). 

Hasta 2015, el tratamiento intravenoso con alteplasa era la única terapia de reperfusión 

con eficacia probada en pacientes con ictus isquémico agudo, pero esta terapia tiene 

limitaciones importantes, como la estrecha ventana terapéutica y sus numerosas 

contraindicaciones (17, 18). Además, este tratamiento parece ser mucho menos efectivo 

en las oclusiones proximales de la circulación intracraneal, que suponen más de un 

tercio de los ictus de la circulación anterior (19). 

1.3 El tratamiento endovascular en el ictus isquémico agudo.  

El tratamiento endovascular o intraarterial consiste en la cateterización de la arteria 

intracraneal afectada para conseguir su apertura. El procedimiento se lleva a cabo en 
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una sala de neurorradiología intervencionista y el acceso se realiza habitualmente por 

vía femoral.  El TEV del ictus agudo se basó en un primer momento en la disolución 

química del trombo con la administración de agentes trombolíticos intraarteriales, y en 

la primera década del siglo XXI aparecieron los primeros dispositivos de recuperación 

mecánica de trombos.  Los primeros ensayos clínicos no demostraron claro beneficio del 

TEV; fue en 2015 cuando se publicaron cinco ensayos clínicos aleatorizados (MR CLEAN, 

ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME y REVASCAT, tabla 1)  que demostraban el beneficio 

clínico de la trombectomía mecánica (utilizando casi exclusivamente dispositivos de 

recuperación de trombos tipo stent extraíble) (20) sobre el tratamiento médico estándar 

en pacientes con ictus isquémico agudo por oclusión de arterias de la circulación 

anterior proximal (21). Además, describieron, de forma similar al tratamiento con 

alteplasa, que el beneficio del tratamiento disminuye a medida que aumenta el intervalo 

de tiempo entre la hora en la que el paciente estaba asintomático por última vez y la 

trombectomía, siguiendo el paradigma “tiempo es cerebro”. Todos emplearon TC o RM 

craneal y una técnica de imagen angiográfica no invasiva (AngioTC o AngioRM) para 

seleccionar los pacientes para el tratamiento (22). Los pacientes debían tener una 

oclusión proximal de circulación anterior (ACM o carótida intracraneal) y en la prueba 

de imagen debía descartarse la existencia de un infarto establecido o importantes signos 

precoces de isquemia según la escala ASPECTS (escala ASPECTS >5). El resultado 

principal de los ensayos clínicos en ictus se valoró mediante la escala Rankin modificada 

(mRS) a los 3 meses tras el ictus. Esta escala evalúa diferentes grados de discapacidad, 

desde el 0 (recuperación completa sin secuelas) hasta el 6 (fallecimiento) (anexo 1). 

En 2016 la Colaboración HERMES (Highly Effective Reperfusion evaluated in Multiple 

Endovascular Stroke trials) publicó un metaanálisis de estos ensayos en el que demostró 



                                                                                                       Universidad de Oviedo 

10 
 

que el beneficio de la trombectomía es generalizable a un amplio rango de pacientes 

con ictus isquémico de gran vaso. En este estudio se aportan datos a favor del TEV en 

pacientes de cualquier edad, incluyendo octogenarios (15,5% del total de pacientes), a 

pesar de que la probabilidad de evolución favorable es menor en pacientes de mayor 

edad. En los pacientes no elegibles para alteplasa endovenosa se demostró beneficio 

sustancial de la trombectomía mecánica, lo que indica que la trombectomía debería ser 

considerada independientemente de la elegibilidad para el tratamiento trombolítico 

intravenoso (27). 

Tabla 1. Resumen de los criterios de inclusión en los principales ensayos clínicos que 

mostraron beneficio de la trombectomía mecánica en ictus por oclusión de gran vaso de 

la circulación anterior 

 

Posteriormente se han publicado dos ensayos clínicos aleatorizados de trombectomía 

mecánica cuyos resultados sugieren que la ventana terapéutica puede ser extendida a 

16 (DEFUSE 3) y 24 horas (DAWN) desde el inicio de los síntomas en determinados 

pacientes seleccionados por neuroimagen avanzada. Los resultados de estos estudios 

Ensayo Edad (años) Rankin basal Tiempo 
evolución 

síntomas (h) 

Gravedad ictus 
(NIHSS) 

Escala 

ASPECTS 

MR CLEAN 
(19) 

≥18 No utilizada 
ninguna escala 

0-6 ≥2 Sin 
límite 

ESCAPE (23) ≥18 Independencia 
funcional 

(Barthel ≥90) 

0-12 (84% 
<6h) 

≥6 ≥6 

EXTEND-IA 
(24) 

≥18 0-1 0-6 Sin límite estricto, 
síntomas 

discapacitantes 

Sin 
límite 

SWIFT 
PRIME (25) 

18-80 0-1 0-6 8-29 ≥6 

REVASCAT 
(26) 

18-85 (85 
con 

ASPECTS>9) 

0-1 0-8 (90% <6h) ≥6 ≥7 
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son paradójicamente mejores que los resultados de los estudios previos con ventanas 

terapéuticas más cortas, lo que sugiere una selección más estricta de subgrupos de 

pacientes en base a nuevas técnicas de imagen (TC y RM multiparamétricas). A pesar de 

que esto supone una mayor ampliación del acceso al TEV, hay que tener en cuenta que 

sigue siendo primordial iniciar el tratamiento lo antes posible (28, 29, 30, 31). Además 

de los ensayos clínicos aleatorizados, en la última década se han publicado registros 

multicéntricos de pacientes tratados consecutivamente con terapias endovasculares 

(sin grupo control) en los que se han evaluado factores pronósticos asociados al buen 

resultado clínico y angiográfico y a las posibles complicaciones. En Europa destaca el 

registro holandés MR CLEAN (32). 

1.4 El concepto de la recanalización fútil. Definición y posibles mecanismos implicados. 

A pesar de que la trombectomía mecánica ha revolucionado el tratamiento en la fase 

aguda del ictus, hay una proporción de pacientes en la que no se alcanza el beneficio 

clínico esperado tras la recanalización completa. Este fenómeno se conoce como 

recanalización fútil (RF), y consiste en un resultado funcional pobre tras una 

recanalización angiográfica adecuada (33, 34, 35). Es decir, se consigue abrir la arteria y 

restablecer el flujo sanguíneo cerebral, pero esto no condiciona finalmente un beneficio 

clínico sustancial para el paciente. Así, hasta un 50% de los pacientes con 

revascularización completa presentan dependencia funcional a los 3 meses tras el ictus 

(definida como una escala Rankin superior a 2), y esto ocurre más frecuentemente en 

ancianos y pacientes con clínica neurológica más grave (35). 

Se cree que los mecanismos por los que se produce la RF son múltiples, pero todavía no 

están totalmente definidos. La existencia de un gran volumen de hipoperfusión puede 
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predecir el volumen final del infarto. Los pacientes con mayores volúmenes de 

hipoperfusión o con más áreas de isquemia (escala ASPECTS más baja) tienen mayor 

probabilidad de tener peor pronóstico a pesar de conseguir la reperfusión de este (33). 

La circulación colateral permite la viabilidad del tejido hasta la recanalización eficaz, por 

lo que la ausencia de vasos que suplan el aporte sanguíneo a la zona isquémica puede 

afectar al pronóstico (34). A nivel microscópico, la activación endotelial puede dar lugar 

a la obstrucción de la microvasculatura por parte de leucocitos y plaquetas, lo que 

condiciona una mala reperfusión del tejido isquémico a pesar de abrirse la arteria 

principal (fenómeno de no-reflujo) (33). La reoclusión del vaso obstruido puede ocurrir 

inmediatamente tras la recanalización o posteriormente, y se asocia con deterioro 

neurológico (33). Otro fenómeno que participa en la RF es la generación de embolismos 

distales como complicación de la trombectomía (35).  Además, la reperfusión del área 

isquémica puede originar alteración de la regulación vascular y daño cerebral (36) y 

tener por tanto un papel en algunos pacientes con recanalización completa, siendo su 

manifestación más frecuente la hemorragia cerebral. 

1.5 El ictus y el tratamiento endovascular en edad avanzada.   

Como ya hemos mencionado, la edad no es de por sí un factor excluyente para la 

selección de un paciente candidato a terapia endovascular. Sin embargo, los pacientes 

ancianos constituyen un grupo especial de pacientes con características que los hacen 

especialmente frágiles. 

1.5.1 Dificultades anatómicas. 

Macroscópicamente, el cerebro tiende a disminuir de volumen con la edad y, 

microscópicamente, la degeneración neuronal y glial que acompaña al paso de los años 
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puede contribuir a un aumento de la vulnerabilidad de las neuronas a la isquemia. 

Además, la barrera hemato-encefálica sufre cambios relacionados con la edad, y la 

capacidad para compensar el daño isquémico se ve reducida. (37). A nivel 

macrovascular, los pacientes ancianos tienen vasos más elongados y tortuosos, así como 

mayor probabilidad de presentar aterosclerosis a nivel del árbol circulatorio, lo cual 

podría producir, por un lado, una mayor dificultad de acceso con los dispositivos de TEV, 

y, por otro, un mayor riesgo de embolismos distales durante el procedimiento (35). Esto 

puede ayudar a explicar el peor pronóstico funcional en ancianos en comparación con 

pacientes más jóvenes. 

1.5.2 Comorbilidades asociadas y esperanza de vida. 

El ictus puede afectar a pacientes de todas las edades, siendo los pacientes de edad más 

avanzada más susceptibles a esta patología. Teniendo en cuenta el aumento en la 

esperanza de vida, es predecible que el número de pacientes ancianos con ictus y el 

coste de esta enfermedad aumente en las próximas décadas. Los pacientes ancianos 

tienen mayor riesgo de muerte, discapacidad y mayor tiempo de hospitalización, y 

menor probabilidad de volver a su lugar de residencia original tras el ictus (2). Asimismo, 

la mayor presencia en la población anciana de múltiples comorbilidades y fragilidad 

puede dar lugar a una presentación atípica del ictus, lo cual puede retrasar su 

diagnóstico y tratamiento (10). 

1.5.3 Terapia endovascular en la edad avanzada. 

En el metaanálisis publicado por la colaboración HERMES a partir de los estudios 

sintetizados en la tabla 1 se observó que los pacientes octogenarios también se 

beneficiaban del TEV respecto al tratamiento estándar habitual hasta la fecha (27).  
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Un metaanálisis de estudios observacionales publicado en 2017 no encontró diferencias 

significativas en la recanalización completa ni en la incidencia de hemorragia 

intracraneal sintomática entre un grupo de pacientes mayores de ochenta años y 

pacientes más jóvenes, aunque los más ancianos parecían tener peor acceso vascular 

(38).  

En 2019 se publicó un estudio observacional retrospectivo a partir del registro ETIS 

(Endovascular Treatment in Ischemic Stroke) en el que se evaluaba el impacto de la 

reperfusión en 124 nonagenarios tratados con trombectomía mecánica. Los principales 

resultados de este trabajo fueron que la recanalización completa es un determinante 

importante de resultado favorable y menor mortalidad en nonagenarios y que el efecto 

de primer pase (conseguir recanalización completa grado TICI 3 con un único pase del 

dispositivo de trombectomía) contribuye al beneficio clínico (39). En nuestro medio 

destaca un estudio observacional prospectivo realizado en el País Vasco que comparó el 

resultado del TEV en pacientes mayores y menores de 80 años. Este trabajo, que 

contaba una muestra pequeña, demostró independencia funcional a los 3 meses en el 

51,6% de los pacientes octogenarios y en el 64% del grupo de pacientes menores de 80 

años, sin ser esta diferencia estadísticamente significativa. Tampoco hallaron diferencias 

significativas entre la proporción de pacientes con RF entre los dos grupos de edad (40). 
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2. HIPÓTESIS:  

En los pacientes de mayor edad será más frecuente una peor evolución tras el ictus y 

existirán variables clínicas y radiológicas que se asociarán a un peor resultado clínico en 

términos de independencia funcional y mortalidad en pacientes mayores de 80 años; 

dichas variables podrán ser diferentes a las encontradas en pacientes de menor edad. 

 

3. OBJETIVOS:  

1. Estudiar la tasa de recanalización fútil (RF) en un grupo de pacientes 

consecutivos tratados con trombectomía mecánica en el Hospital Universitario 

Central de Asturias y comparar esta tasa en pacientes menores y mayores de 80 

años. 

 

2. Evaluar los factores clínicos y radiológicos previos a la trombectomía que se 

asocian con la RF en el global de la muestra y en ambos grupos de edad. 

 

3. Evaluar los factores clínicos y radiológicos previos a la trombectomía que se 

asocian con la mortalidad a los tres meses tras el ictus en el global de la muestra 

y en ambos grupos de edad. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS:  

Estudio observacional retrospectivo a partir de los datos clínicos y de imagen recogidos 

prospectivamente en los pacientes consecutivos con ictus isquémico agudo por oclusión 

de gran vaso y sometidos a Trombectomía Mecánica en el HUCA desde enero de 2017 

hasta diciembre de 2019. 

Variables clínicas: se recogieron edad, sexo, factores de riesgo vascular (tabaquismo, 

alcoholismo excesivo, diabetes, hipertensión, dislipemia…) y antecedentes médicos 

(fibrilación auricular, cardiopatía isquémica, ictus previo, tratamiento con 

anticoagulantes, antiagregantes o estatinas…). El grado de independencia funcional 

previa y a los 3 meses del ictus se evaluó mediante la Escala Rankin Modificada o mRS 

(anexo 1), que va de 0 (asintomático) a 6 (mortalidad), considerándose al paciente 

independiente (sin necesidad de ayuda para las actividades esenciales ni para 

deambular) cuando el Rankin es ≤2.  La gravedad inicial del ictus, a las 24h y al alta se 

evaluó mediante la escala NIHSS, que valora las funciones neurológicas para determinar 

la gravedad del ictus y tiene valor pronóstico (anexo 2). 

Variables radiológicas: se determinó la puntuación en la escala ASPECTS en la TC craneal 

inicial. Esta escala es un sistema estandarizado que permite interpretar la TC sin 

contraste en ictus isquémico agudo de circulación anterior evaluando la presencia de 

signos precoces de isquemia en 10 regiones determinadas. La puntuación ASPECTS de 

una TC normal es 10, y por cada una de las regiones en las que se aprecian signos 

precoces de isquemia se resta un punto (una puntuación de 0 implica que todo el 

territorio de la ACM está afectado).  
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La localización de la oclusión arterial fue determinada según la angioTC y dividido en 

TICA, ACA, ACM-M1, ACM-M2, ACP, basilar u otros. La escala mTICI establece el grado 

de recanalización en función de la apariencia angiográfica y es atribuida por el radiólogo 

intervencionista al finalizar la Trombectomía Mecánica (anexo 3). Se considera 

recanalización completa si se obtiene un grado mTICI 2b o 3. Se registró también el 

número de pases de trombectomía necesarios para obtener la recanalización.  

La existencia de hemorragia intracraneal se evaluó en la TC craneal realizado a las 24h y 

se dividió en IH1, IH2, PH1, PH2 o remota/HSA. El IH (Infarto Hemorrágico) consiste en 

una hiperdensidad heterogénea que ocupa parte de la zona isquémica sin ocasionar 

efecto masa, y se clasifica en IH 1 (pequeñas petequias hiperdensas) e IH2 

(hiperdensidades confluentes en el área de infarto). PH se refiere a Hematoma 

Parenquimatoso y consiste en una hiperdensidad homogénea que produce efecto masa 

y ocupa <30% del área de infarto (PH1) o >30% del mismo (PH2) (41). Las hemorragias 

remotas fueron aquellas que aparecieron en regiones cerebrales sin evidencia de 

isquemia visible en TC. La hemorragia intracraneal sintomática se definió como aquella 

hemorragia que condicionó un empeoramiento sustancial de la clínica del paciente (42).  

Se recogió el horario de inicio de los síntomas, llegada al Hospital, realización de 

neuroimagen, administración de tratamiento fibrinolítico ev (en caso de recibirse), 

punción de la arteria femoral, recanalización y fin del procedimiento endovascular. Con 

estos horarios se calcularon en minutos los tiempos desde inicio de los síntomas hasta 

llegada al hospital (tiempo inicio-puerta), desde la llegada al hospital hasta la realización 

de la prueba de imagen (tiempo puerta-imagen), desde la llegada al hospital hasta el 

inicio de la administración de tratamiento fibrinolítico (tiempo puerta-aguja), desde la 
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llegada al hospital hasta el inicio de la trombectomía (tiempo puerta-ingle), duración de 

la trombectomía (tiempo procedimiento) y desde el inicio de los síntomas hasta el inicio 

de la trombectomía (tiempo inicio-ingle).  

La recanalización fútil (RF) se definió como la ausencia de beneficio clínico tras una 

recanalización angiográfica exitosa (mTICI 2b o 3). Se consideró ausencia de beneficio 

clínico si existía dependencia funcional o muerte a los 3 meses tras el ictus según la 

escala Rankin modificada o mRS (mRS>2), siendo el paciente previamente 

independiente (o bien si empeoraba el grado de mRS cuando el paciente partía de una 

situación basal de dependencia).  

Análisis estadístico:  Los resultados se representaron mediante el valor absoluto y 

porcentaje para las variables categóricas y mediante la media y desviación estándar (DS) 

para las variables continuas de distribución normal o con la mediana y rango 

intercuartílico para las variables que no seguían una distribución normal.  Las 

comparaciones bivariadas de grupos se realizaron con los Tests de χ2 para variables 

categóricas, t-Student para variables continuas de distribución normal y Tests de U-

Mann-Whitney para variables continuas de distribución diferente a la normal. Se 

crearon modelos de regresión logística multivariantes para las variables resultado 

categóricas (RF si/no; mortalidad a los 3 meses si/no). Los modelos se ajustaron por las 

variables previamente asociadas en los modelos univariantes (p<0.05). 
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5. RESULTADOS: 

Descripción general de la muestra y diferencias entre los grupos de edad. 

Entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2019 un total de 549 pacientes 

fueron tratados consecutivamente con trombectomía mecánica en el Hospital 

Universitario Central de Asturias, de los cuales 259 (47.3%) eran mujeres (figura 1).  

La edad media de la población estudiada fue de 73,93 ± 13,78 años. El 41.6% de los 

pacientes (228) tenían más de 80 años. En el grupo de pacientes mayores de 80 años, el 

porcentaje de mujeres fue significativamente superior respecto al grupo de menores de 

80 años (63.6% versus 35.6%, p<0.01) (figura 2).  

 

 

 

 

 

 

Respecto a la independencia funcional previa al ictus, la mediana de la escala Rankin 

(mRS) basal en el grupo de pacientes mayores de 80 años fue de 2 [0-3], 

significativamente superior a la del grupo de pacientes menores de 80 años, donde fue 

de 0 [0-0] (p<0.01). Es decir, los pacientes de más de 80 años tenían con más frecuencia 

una mayor situación de dependencia previa al ictus. 

En cuanto a los factores de riesgo vascular, los mayores de 80 años tenían menor 

frecuencia de tabaquismo activo y consumo excesivo de alcohol, y tenían con más 

52.7%
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frecuencia antecedente de hipertensión arterial y diagnóstico de fibrilación auricular 

comparados con los menores de 80 años. 

La gran mayoría de los ictus se localizaron en el territorio anterior (93.1%), mientras que 

únicamente el 6.9% (38) tuvieron lugar en el territorio posterior, y no hubo diferencias 

en ambos grupos de edad. La arteria principal ocluida con mayor frecuencia fue la ACM-

M1 (50.6%), seguida de ACM-M2 (21,9%), TICA (18.2%), Basilar (6,7%), ACP (1,1%), ACA 

(0,7%), ACM-M3 (0,5%) y vertebral intracraneal (0.2%). En el 21.5% de los pacientes 

(117) tuvo lugar oclusión en tándem (oclusión simultánea de la arteria carótida 

extracraneal ipsilateral). La mediana de gravedad del ictus al ingreso valorada mediante 

la escala NIHSS fue 16 [11-20]. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a 

la gravedad del ictus entre los pacientes menores y mayores de 80 años: la mediana de 

NIHSS al ingreso en el primer grupo fue de 16 [11-20] y de 17 [12-20] en el segundo 

(p=0.205). 

En cuanto a la escala ASPECTS, la mediana en la muestra global fue de 9 [7-10]. En 

pacientes mayores de 80 años, la escala ASPECTS fue significativamente superior que en 

los menores de 80 años (9 [8-10] versus 8 [7-9], p= 0.005). Atendiendo al tratamiento 

realizado, el 84.7% de los pacientes fueron tratados con Terapia EndoVascular Primaria, 

mientras que 84 pacientes (15.3%) fueron sometidos a reperfusión combinada con 

trombólisis intravenosa previa a la Terapia EndoVascular, tal y como se aprecia en la 

figura 3.  En la mayor parte de los pacientes sometidos a trombectomía (87.1%) se 

consiguió recanalizar por completo el vaso obstruido (alcanzando un grado mTICI 2b/3 

final) (figura 4). No hubo diferencias en la proporción de pacientes con recanalización 

completa entre los pacientes menores de 80 años (86.9%) y mayores de 80 años (87.3%) 
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(p=0.889), ni en el porcentaje de pacientes en los que se consiguió la recanalización 

completa en el primer pase de trombectomía (efecto de primer pase). 

La hemorragia intracraneal sintomática tras el procedimiento ocurrió en un 5% de los 

pacientes, sin existir diferencias entre los pacientes mayores y menores de 80 años. 
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Resultados del objetivo 1 

Se estudió la RF en los 478 pacientes sometidos a trombectomía en los que se había 

conseguido recanalización completa. Este fenómeno tuvo lugar en el 52.9% de los 

pacientes. Es decir, casi un 53% de los pacientes tratados exitosamente en términos 

angiográficos no consiguieron una recuperación funcional óptima a los 3 meses tras el 

ictus. 

Se comparó la proporción de pacientes con RF en mayores y menores de 80 años y, 

como se puede apreciar en la figura 5, fue significativamente mayor en el grupo de 

mayor edad (p<0.01). 

 

 

 

 

 

 

También se comparó la frecuencia de RF agrupando a los pacientes en función de su 

edad en 4 grupos: <60 años, entre 60 y 80 años, entre 80 y 90 años y >90 años, y, como 

se puede ver en la figura 6, la proporción de RF aumenta de forma progresiva a medida 

que aumenta la edad (p<0.01).  
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Resultados del objetivo 2 

Se estudió la asociación entre los factores clínicos y radiológicos previos al TEV y la RF 

en la muestra global y en ambos grupos de edad. 

En cuanto a las variables clínicas, la edad más elevada, el sexo femenino y un mayor 

grado de dependencia previa al ictus (mRS >2) se asociaron significativamente con la RF. 

Atendiendo a los factores de riesgo, la fibrilación auricular fue más prevalente en los 

pacientes con RF. De forma relacionada, la toma de anticoagulantes, fundamentalmente 

a expensas de los anticoagulantes dicumarínicos, también resultó más frecuente en el 

grupo de pacientes con RF (tabla 2). El tabaquismo activo fue significativamente menos 

prevalente en los pacientes con RF. 

Tabla 2. Características clínicas basales relacionadas con la recanalización fútil 

  

GLOBAL (N=478) 

RECANALIZACION FÚTIL p 

NO (n=225) SI (n=253) 

Edad media ±DE 73,5±13,86 70,02±14,66 77,28±12,14 <0,01 

Edad >80 años (%)  199 (41,7%) 71 (31,6%) 128 (50,8%) <0,01 

Sexo femenino (%)  224 (47%) 91 (40.6%) 133 (52.8%) <0,01 

mRS basal>2 (%)  75 (15.8%) 25 (11.1%) 50 (19.9%) <0,01 

HTA (%)  301 (63,5%) 134 (60,1%) 167 (66,5%) 0,146 

Dislipemia (%)  235 (49,3%) 117 (52%) 118 (46,8%) 0,259 

Diabetes (%)  103 (21,6%) 45 (20%) 58 (23%) 0,424 

Fibrilación auricular (%)  225 (47,8%) 85 (38,1%) 140 (56,5%) <0,01 

Tabaquismo activo (%)  89 (18,9%) 58 (26,1%) 31 (12,4%) 0,01 

Alcohol (“excesivo”) (%) 44 (9,4%) 22 (9,9%) 22 (8,9%) 0,699 

Cardiopatía isquémica (%)  75 (15,8%) 38 (17%) 37 (14,7%) 0,507 

Ictus previo (%)  71 (14,9%) 34 (15,2%) 37 (14,7%) 0,894 

Anticoagulado (%)  90 (18,9%) 30 (13,3%) 60 (24%) <0,01 

AVK (%)  59 (12,5%) 14 (6,4%) 45 (17,9%) <0,01 

ACODs (%)  24 (5,1%) 11 (5%) 13 (5,2%) 0,94 

Antiagregación previa (%)  133 (27,9%) 69 (30,8%) 64 (25,4%) 0,189 
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Estatinas (%)  193 (40,7%) 98 (43,6%) 95 (38,2%) 0,232 

 

Como se aprecia en la tabla 3, los pacientes con RF tenían una gravedad basal medida 

por la escala NIHSS significativamente mayor que aquellos con recanalización eficaz. En 

relación con las variables radiológicas, se puede observar que los pacientes con RF 

tenían una escala ASPECTS basal significativamente más baja (lo que implica mayor 

volumen de isquemia precoz). 

Tabla 3. Variables relacionadas con el ictus y recanalización fútil 

  

 

GLOBAL 

(N=478) 

RECANALIZACION FÚTIL  

 

p 

NO (n=225) SI (n=253) 

Ictus del despertar (%)  118 (24,7%) 48 (21,3%) 70 (27,7%) 0,109 

Atención Hospital Previo (%) 107 (22,4%) 48 (21,3%) 59 (23,3%) 0,603 

NIHSS basal, mediana [RIC] 16 [12-20] 14 [10-18] 18 [14-21] <0,01 

Territorio (%)     0,72 

- Anterior 444 (92,9%) 210 (93,3%) 234 (92,5%)  

- Posterior 34 (7,1%) 15 (6,7%) 19 (7,5%)  

ASPECTS basal, mediana [RIC] 8 [7-10] 9 [8-10] 8 [7-9] <0,01 

Etiología TOAST     0,06 

- Cardioembólico 244 (51,5%) 103 (46%) 141 (56,4%)  

- Aterotrombótico 100 (21,1%) 48 (21,4%) 52 (20,8%)  

- Indeterminado 107 (22,6%) 62 (27,7%) 45 (18%)  

- Inhabitual 23 (4,9%) 11 (4,9%) 12 (4,8%)  

 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la etiología 

TOAST del ictus, pero los de tipo cardioembólico estaban más representados en el grupo 

de pacientes con RF (p=0.06), algo esperado, pues el porcentaje de pacientes con 

fibrilación auricular es mayor en este grupo de pacientes (tabla 2). 
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Respecto a las variables relacionadas con el tratamiento, vemos en la tabla 4 que la 

proporción de pacientes que recibieron rTPA endovenoso previo (tratamiento 

combinado) fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con buena evolución, 

es decir, la RF fue más frecuente en los pacientes sometidos a trombectomía primaria. 

El mayor número de pases realizados en la trombectomía se asoció con una mayor 

frecuencia de RF (p=0.038). En el grupo de pacientes con RF fue más frecuente el ingreso 

en áreas de cuidados intensivos (UCI o REA) como destino inmediato tras la 

trombectomía (p=0.021). El efecto de primer pase (obtención de recanalización 

completa TICI 3 con un único pase del dispositivo de trombectomía) se observó en el 

39.1% pacientes de la muestra global. No hubo diferencias significativas en este 

fenómeno entre mayores y menores de 80 años. 

Tabla 4. Variables relacionadas con el tratamiento y recanalización fútil 

  

GLOBAL (N=478) 

RECANALIZACION FÚTIL  

p NO 

(n=225) 

SI 

(n=253) 

Tipo de tratamiento    <0,01 

- Combinado con rTPA (%) 77 (16,1%) 51 (22,7%) 26 (10,3%)  

- Primario (%) 401 (83,9%) 174 (77,3%) 227 (89,7%)  

Colocación STENT (%)  83 (17,5%) 41 (18,3%) 42 (16,8%) 0,667 

Número pases trombectomía (%)     0,038 

- 1 217 (54,5%) 115 (59%) 102 (50,2%)  

- 2 89 (22,4%) 47 (24,1%) 42 (20,7%)  

- >2 90 (22,6%) 32 (16,4%) 58 (28,6%)  

Anestesia general (%)  70 (14,7%) 26 (11,7%) 44 (17,5%) 0,075 

Destino inmediato paciente (%)     0,021 

- Unidad de ictus 395 (83,2%) 194 (87,4%) 201 (79,4%)  

- UCI/REA 80 (16,8%) 28 (12,6%) 52 (20,6%)  
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En cuanto a la duración de la trombectomía, podemos apreciar en la tabla 5 y la figura 7 

que el procedimiento fue significativamente más largo en los pacientes con RF. 

Tabla 5: Tiempos (minutos) y recanalización fútil 

  

GLOBAL (N=478) 

RECANALIZACION FÚTIL  

p NO (n=225) SI (n=253) 

Tiempo inicio-puerta (min)  91 [59-144] 81 [56-112,5] 101 [77,5-136,75] 0,089 

Tiempo puerta-imagen (min)  27[20-38] 24,5 [18-30,25] 23 [19-30,75] 0,603 

Tiempo puerta-aguja (min) n=75 56[47-65] 55,5 [46,75-65] 56,5 [45,75-69,5] 0,673 

Tiempo puerta-ingle (min)  90[74-111] 91 [82,75-107,5] 91 [84-118,5] 0,788 

Tiempo procedimiento (min)  35[21-58] 33 [20-45,25] 37 [24,5-71] <0,01 

Tiempo inicio-ingle (min)  185,5[150-247] 174 [151,5-216,5] 198,5 [173,25-218] 0,185 

 

 

Figura 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

Atendiendo a la evolución posterior al procedimiento endovascular, en la tabla 6 se 

puede observar que los pacientes con RF tuvieron una NIHSS a las 24 horas 

significativamente mayor que los pacientes sin RF. Además, estos pacientes sufrieron 

con más frecuencia infecciones respiratorias y hemorragia intracraneal sintomática. 
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Tabla 6. Evolución posterior al procedimiento y recanalización fútil 

  

GLOBAL N=478 

RECANALIZACION FÚTIL  

p NO  

n=225 

SI  

n=253 

NIH a las 24h, mediana [RIC] 6 [2-13] 3 [1-5,5] 12 [7-19] <0,01 

Infección respiratoria (%) n=444 70 (15,8%) 7 (3,2%) 63 (27,9%) <0,01 

Hemorragia Sintomática (%) n=472 19 (4%) 0 (0%) 19 (7,7%) <0,01 

 

En la Tabla 7 se puede observar el resultado del análisis multivariante de los factores 

predictores de RF en la muestra global y en cada grupo de edad (mayores y menores de 

80 años). A diferencia de la muestra global, entre los pacientes mayores de 80 años el 

sexo femenino emergió como un factor independiente asociado a la RF. También fueron 

factores predictores independientes de RF en el grupo de pacientes mayores de 80 años 

la gravedad inicial del ictus (escala NIHSS), la escala ASPECTS y el mayor tiempo de 

procedimiento. 

Se quiso evaluar si existían diferencias en la influencia del efecto de primer pase 

(recanalización completa TICI 3 con un único pase de trombectomía) sobre la RF entre 

los pacientes mayores y menores de 80 años y se observó que fue un protector 

independiente en el grupo de mayores de 80 años (OR 0.41 [0.21-0.83], p=0.01) y sin 

embargo no se comportó como predictor independiente en los menores de 80 años.  
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Tabla 7. Análisis multivariante: factores predictores asociados de forma independiente 

con la recanalización fútil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 OR [95% IC], p 

Global <80 años ≥80 años 

Edad, cada año 1.04[1.02-1.06],p<0.001 1.04[1.01-1.07],p=0.016 1.07[0.99-1.16],p=0.080 

Sexo femenino 1.51[0.94-2.42],p=0.084 0.96[0.51-1.80],p=0.893 2.67[1.27-5.63],p=0.010 

mRS basal>2 1.04[0.54-2.01],p=0.897 1.03[0.27-3.89],p=0.965 1.17[0.53-2.60],p=0.621 

Fibrilación Auricular 1.51[0.94-2.41],p=0.086 1.71[0.91-3.22],p=0.095 1.50[0.71-3.17],p=0.283 

NIH basal 1.12[1.07-1.17],p<0.001 1.12[1.06-1.19],p<0.001 1.13[1.05-1.21],p<0.001 

ASPECTS basal, cada punto 0.76[0.65-0.90],p=0.001 0.77[0.62-0.94],p=0.014 0.75[0.57-0.99],p=0.048 

Tipo tratamiento (directo) 2.73[1.46-5.13],=0.002 2.73[1.21-6.17],=0.015 2.66[0.95-7.46],=0.062 

Tiempo procedimiento, cada minuto 1.01[1.01-1.02],p=0.001 1.01[1.00-1.02],p=0.051 1.02[1.01-1.03],p=0.007 
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Resultados del objetivo 3 

Durante el ingreso hospitalario fallecieron 57 pacientes (10% del total), mientras que a 

los tres meses del ictus la proporción de pacientes fallecidos fue del 21.7%. Comparando 

la mortalidad en pacientes mayores y menores de 80 años, se puede ver (tabla 8 y figuras 

8 y 9) que la proporción de pacientes fallecidos a los tres meses fue significativamente 

mayor en los pacientes más ancianos, mientras que no se encontraron diferencias 

significativas atendiendo a la mortalidad intrahospitalaria. 

 

            Figura 8                                                                                                 Figura 9 

 

También se comparó la mortalidad a los 3 meses en 4 subgrupos de pacientes divididos 

en función de su edad, observando que aumenta de manera progresiva al aumentar la 

edad, como se puede ver en la figura 10. 
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Respecto a las características clínicas, podemos ver en la tabla 8 que los factores clínicos 

asociados a mortalidad a los 3 meses fueron la edad más avanzada, el sexo femenino, la 

situación de dependencia (mRS basal más elevado), la fibrilación auricular y la 

anticoagulación previa.  

Tabla 8. Características basales asociadas a la mortalidad a los 3 meses 

 MORTALIDAD 3 MESES  

p NO (n=430) SÍ (n=119) 

Edad media 72,15±14,01 80,37±10,75 <0,01 

Edad >80 años (%)  154 (35,9%) 74 (62,2%) <0,01 

Sexo femenino (%) 191 (44.5%) 68 (57.1%) 0,015 

mRS basal >2 (%)  48 (11,2%) 42 (35,6%) <0,01 

HTA (%) 267 (62,7%) 84 (70,6%) 0,111 

Dislipemia (%)  208 (48,5%) 63 (52,9%) 0,39 

Diabetes (%)  89 (20,7%) 34 (28,6%) 0,07 

Fibrilación auricular (%)  184 (43,4%) 68 (58,6%) <0,01 

Tabaquismo activo (%)  96 (22,5%) 5 (4,3%) <0,01 

Alcohol (“excesivo”) (%)  42 (9,9%) 7 (6%) 0,201 

Cardiopatía isquémica (%)  70 (16,4%) 16 (13,4%) 0,435 

Ictus previo (%)  68 (15,9%) 20 (16,8%) 0,817 

Anticoagulación previa (%)  76 (17,8%) 33 (28%) 0,014 

Antiagregación previa (%)  119 (27,9%) 31 (26,1%) 0,684 

Estatinas  176 (41,4%) 41 (34,5%) 0,171 
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Tabla 9. Características del ictus y mortalidad a los 3 meses 

 

Atendiendo a las variables radiológicas, se aprecia en la tabla 9 que la escala ASPECTS 

basal fue significativamente más baja en el grupo de pacientes fallecidos a los 3 meses 

que en el grupo de pacientes que continuaban vivos tres meses después del ictus. 

Además, entre los fallecidos fue significativamente más frecuente el ictus de territorio 

posterior. La gravedad del ictus valorada mediante el NIHSS basal fue significativamente 

mayor en los pacientes fallecidos a los 3 meses. 

Tabla 10. Características del tratamiento, evolución posterior y mortalidad a los 3 meses 

 
MORTALIDAD 3 MESES  

p NO (n=430) SÍ (n=119) 

Tipo de tratamiento   0,038 

- Combinado (%) 73 (17%) 11 (9,2%)  

- Primario (%) 357 (83%) 108 (90,8%)  

Colocación STENT (%) n=543 76 (17,9%) 15 (12,7%) 0,183 

Número pases trombectomía (%) n=441    0,031 

- 1 188 (52,5%) 33 (39,8%)  

 MORTALIDAD 3 MESES p 

NO (n=430) SÍ (n=119) 

Ictus del despertar (%) n=549 109 (25,3%) 29 (24,4%), 0,828 

NIHSS basal 15 [11-19] 19 [15-21] <0,01 

Territorio (%) n=549   <0,01 

- Anterior 408 (94,9%) 103 (86,6%)  

- Posterior 22 (5,1%) 16 (13,4%)  

ASPECTS basal 9 [8-10] 8 [7-9,5] 0,011 

Etiología TOAST n=540   0,195 

- Cardioembólico 210 (49,1%) 65 (58%)  

- Aterotrombótico 95 (22,2%) 25 (22,3%)  

- Indeterminado 104 (24,3%) 17 (15,2%)  

- Inhabitual 19 (4,4%) 5 (4,5%)  
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- 2 76 (21,2%) 17 (20,5%)  

- >2 91 (25,4%) 30 (36,1%)  

Anestesia general (%) n=546 56 (13,1%) 29 (24,6%) <0,01 

Destino inmediato paciente (%) n=545   <0,01 

- Unidad de ictus 364 (85,2%) 85 (72%)  

- UCI/REA 63 (14,8%) 33 (28%)  

NIH 24h n=518 6 [2-11] 19 [11-23] <0,01 

Infección respiratoria (%) n=501 48 (11,8%) 48 (51,1%) <0,01 

Hemorragia Sintomática (%) n=542 9 (2,1%) 18 (15,8%) <0,01 

 

En cuanto al tratamiento recibido (tabla 10), la proporción de pacientes sometidos a 

trombectomía primaria fue significativamente mayor en los pacientes que a los 3 meses 

habían fallecido que en el grupo de pacientes vivos a los 3 meses.  

El número de pases en el procedimiento y la necesidad de realizarlo bajo anestesia 

general fue superior en el grupo de pacientes fallecidos a los 3 meses. La incidencia de 

infecciones respiratorias y de hemorragia intracraneal sintomática fue superior en el 

grupo de pacientes fallecidos a los 3 meses. 

En la Tabla 11 se puede observar el resultado del análisis multivariante de los factores 

predictores de mortalidad a los 3 meses en la muestra global y en cada grupo de edad 

(mayores y menores de 80 años). A diferencia de en los pacientes menores de 80 años, 

entre los pacientes mayores de 80 años la dependencia funcional previa evaluada 

mediante la escala Rankin (mRS) emergió como un factor independiente asociado a la 

mortalidad.   
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Tabla 11. Análisis multivariante: factores predictores asociados de forma independiente 

con la mortalidad a los 3 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 OR [95% IC], p 

Global <80 años >80 años 

Edad, cada año 1.06[1.03-1.09],p<0.001 1.06[1.01-1.12],p=0.034 1.57[0.98-1.14],p=0.157 

Sexo femenino 1.13[0.66-1.94],p=0.655 0.84[0.35-2.20],p=0.702 1.44[0.70-2.96],p=0.324 

mRS basal>2 3.13[1.73-5.69], p<0.001 2.99[0.88-10.05],p=0.077 3.14[1.55-6.37], p=0.002 

Fibrilación Auricular 1.33[0.78-2.26],p=0.291 1.91[0.84-4.36],p=0.122 1.06[0.52-2.14],p=0.871 

NIH basal 1.08[1.03-1.12],p<0.001 1.05[0.99-1.11],p=0.078 1.11[1.04-1.18],p=0.001 

ASPECTS basal, cada punto 0.73[0.61-0.87],p=0.001 0.71[0.54-0.94],p=0.017 0.74[0.57-0.94],p=0.014 

Tipo tratamiento (directo) 1.19[0.53-2.63],p=0.669 1.89[0.50-7.12],=0.347 0.87[0.31-2.50],=0.802 

Tiempo procedimiento 

(minutos) 

1.01[1.00-1.02],p=0.002 1.01[1.00-1.02],p=0.002 1.01[0.99-1.03],p=0.160 
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6. DISCUSIÓN:  

En este estudio se ha observado que el porcentaje de recanalización fútil (RF) es alto en 

los pacientes tratados con trombectomía (52.9%) y que este porcentaje es 

progresivamente mayor a medida que aumenta la edad (figura 6). Además, se ha 

constatado que la edad es un factor de riesgo independiente y no modificable asociado 

no sólo a la RF sino también a la mortalidad a los 3 meses del ictus tratado con terapia 

endovascular.  

Teniendo en cuenta que la terapia endovascular es un pilar fundamental para mejorar 

el pronóstico de los pacientes con ictus debido a oclusión de gran vaso, se hace 

necesario indagar en los factores asociados a un mal resultado clínico a pesar del éxito 

en la recanalización, especialmente en los pacientes ancianos. En este estudio se ha 

demostrado que los pacientes mayores de 80 años no obtuvieron un peor resultado en 

términos de recanalización de la arteria ocluida, ni tampoco en las complicaciones 

inmediatas asociadas al tratamiento, como la hemorragia intracraneal. Sin embargo, los 

resultados de la trombectomía siguen siendo significativamente peores en este grupo 

de edad, observándose RF hasta en casi dos tercios de los pacientes mayores de 80 años 

(figura 5). Por tanto, el tejido cerebral de estos pacientes ancianos parece más sensible 

a la isquemia y es posible que se produzcan fenómenos a nivel celular y molecular que 

impidan un correcto funcionamiento cerebral a pesar del restablecimiento del flujo 

sanguíneo. Es importante continuar la búsqueda de nuevas terapias que, asociadas a las 

terapias de reperfusión, puedan favorecer la recuperación de la funcionalidad cerebral. 

Sin embargo, hasta ahora, los ensayos clínicos con fármacos potencialmente 

neuroprotectores y/o neurorreparadores no han resultado positivos en humanos (43). 
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Las características basales asociadas a una peor evolución (RF y mortalidad) son 

similares en la muestra global: la edad, el sexo femenino, la situación de dependencia 

previa evaluada mediante la escala Rankin, el antecedente de fibrilación auricular, una 

mayor gravedad basal, una escala ASPECTS más baja en el TC craneal (mayor extensión 

de la isquemia en la neuroimagen inicial), el TEV directo (sin administración de rTPA 

endovenoso previo) y un mayor tiempo de procedimiento (con realización de un mayor 

número de pases de trombectomía). De entre todos ellos, los modificables serían los 

relacionados con el procedimiento. Actualmente se están desarrollando nuevas técnicas 

endovasculares que permitan una recanalización más rápida y eficaz en menor tiempo 

(aspiración, nuevos stents extraíbles) (35) así como el uso de otros fibrinolíticos 

endovenosos diferentes a la alteplase (tenecteplase) (44, 45). El tiempo de 

procedimiento y el número de pases realizados fueron mayores en los pacientes con RF, 

lo que puede determinar un retraso en la reperfusión cerebral y contribuir a la peor 

evolución en estos pacientes. Se plantea que en los pacientes ancianos es especialmente 

importante conseguir la recanalización completa con un único pase del dispositivo de 

trombectomía, lo que puede condicionar de forma sustancial su pronóstico (39). En 

nuestro estudio, el efecto de primer pase se asoció de forma independiente con menor 

riesgo de RF en los pacientes mayores de 80 años, por lo que sería especialmente 

importante desarrollar técnicas que permitan alcanzar la recanalización completa con el 

primer pase.  

De entre las características basales, el sexo femenino emerge como un predictor 

independiente de RF (proporciona un riesgo de RF 2.67 veces mayor). El peor pronóstico 

asociado al sexo femenino se ha reportado previamente en numerosos artículos sobre 

el ictus y existen diferentes hipótesis para tratar de explicarlo. Diversos estudios 
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apuntan a una mayor fragilidad y sensibilidad a la isquemia por parte de las mujeres, así 

como mayor frecuencia de comorbilidades que empeoran su evolución (46). Sin 

embargo, otros estudios recientes, como el publicado por Sheth SA el al. (47) en 2019, 

sugieren que la evolución en mujeres es comparable a la de los hombres. La búsqueda 

de factores que contribuyan a esclarecer estas diferencias podría ayudar a identificar 

intervenciones capaces de mejorar el resultado en las mujeres (46, 47, 48, 49). 

En cuanto a los predictores de mortalidad, el principal predictor independiente en 

mayores de 80 años es la situación de dependencia basal (proporciona un riesgo de 

mortalidad de 3.14 veces mayor que los que tienen Rankin ≤2). La puntuación en la 

escala Rankin >2 probablemente es un marcador de fragilidad del paciente que engloba 

diferentes comorbilidades, lo que influye en la peor evolución de estos pacientes. En la 

mayoría de los ensayos clínicos de trombectomía se excluyeron los pacientes con 

Rankin>1, por lo que los datos sobre TEV en pacientes dependientes funcionalmente 

antes del ictus son limitados. De hecho, en los ensayos sintetizados en la tabla 1 había 

muy pocos pacientes con dependencia funcional previa al ictus. Sin embargo, las 

condiciones de los ensayos clínicos difieren muchas veces de la vida real, ya que los 

pacientes mayores muchas veces presentan un mayor grado de dependencia. Se ha 

evaluado la evolución tras el tratamiento con trombólisis intravenosa y trombectomía 

en pacientes dependientes antes del ictus y parece razonable su uso en estos pacientes, 

a pesar de que tienen menor probabilidad de supervivencia (50, 51). Un estudio reciente 

comparó la evolución tras la trombectomía mecánica en pacientes con y sin 

discapacidad previa al ictus y descubrió que, a pesar de que el grupo de pacientes 

dependientes antes del ictus tenía mayor mortalidad a los tres meses, la proporción de 
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pacientes que recuperaban su situación basal era similar en ambos grupos, por lo que 

aportan datos a favor del beneficio del TEV en estos pacientes (52).   

La gravedad del ictus determinada por un mayor NIHSS basal se asocia positivamente 

con una peor evolución, y en este estudio se constató que, de forma consistente con 

otros estudios (53, 54), el NIHSS era superior en los pacientes con RF que en el otro 

grupo de pacientes. La escala ASPECTS en el TC craneal basal, que constituye un 

importante factor pronóstico de RF y mortalidad, fue significativamente superior en 

nuestro estudio en los pacientes mayores de 80 años que en los menores de 80 años, a 

pesar de lo cual la evolución de los pacientes mayores fue peor. Esto subraya la 

necesidad de incorporar a la práctica clínica otros factores radiológicos que permitan la 

adecuada selección de pacientes para obtener no sólo una recanalización adecuada, 

sino una recuperación exitosa. Estudios recientes están investigando la utilización de 

marcadores radiológicos con este fin, y, como se comentó en la introducción, ya se han 

publicado ensayos (DAWN y DEFUSE) que emplean parámetros radiológicos avanzados 

para escoger pacientes que puedan beneficiarse de la trombectomía mecánica (33, 30, 

31). 

La RF fue más frecuente en los pacientes sometidos a trombectomía primaria (sin rTPA 

previo) que en los pacientes en los que se realizó tratamiento combinado. Aunque la 

utilidad de la alteplasa en la era de la trombectomía ha sido cuestionada, se cree que la 

fibrinolisis intravenosa puede reducir la carga del trombo, facilitando con ello la retirada 

del trombo, además de reducir el riesgo de microembolismos distales, y la alteplasa 

continúa siendo en la actualidad parte del tratamiento estándar del ictus isquémico (27, 

45). 
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Este estudio presenta algunas limitaciones. Entre ellas destacan la naturaleza 

retrospectiva del mismo y que no fueron evaluadas algunas variables radiológicas 

específicas de interés como las secuencias del TC perfusión, evaluación de colaterales o 

el grado de leucoaraiosis (afectación de sustancia blanca). Se espera que en el futuro se 

puedan analizar también estas variables para ampliar los resultados de este trabajo. 

En resumen, se ha constatado que la edad es un factor directamente relacionado con 

un peor resultado clínico de la trombectomía mecánica en pacientes con ictus isquémico 

por oclusión de gran vaso, y se han identificado los factores asociados a peor evolución 

en los mayores de 80 años. Estos resultados refuerzan la necesidad de seguir avanzando 

en las terapias en el ictus isquémico agudo (mejorar las terapias reperfusoras para 

conseguir una recanalización más eficaz en el menor tiempo posible y buscar nuevas 

terapias neuroprotectoras y neurorreparadoras) con el fin de conseguir mejores 

resultados clínicos, especialmente en los pacientes mayores de 80 años. 
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7. CONCLUSIONES: 

 

• Conclusión 1: La tasa de recanalización fútil (RF) en una muestra consecutiva de 

pacientes con ictus agudo tratados con terapia endovascular en el HUCA fue del 

52,9%. Dicha tasa fue significativamente mayor en los pacientes mayores de 80 

años respecto a los menores de 80 años (64.3% versus 44.6%). 

• Conclusión 2: Los principales predictores independientes de la RF fueron la edad, 

una mayor gravedad basal (escala NIHSS), una peor escala ASPECTS en el TC 

basal, el TEV primario (respecto al combinado) y una mayor duración del 

procedimiento endovascular. Entre los pacientes mayores de 80 años, los 

principales predictores independientes de la RF fueron el sexo femenino, una 

mayor gravedad basal, una peor escala ASPECTS en el TC basal y un mayor 

tiempo de procedimiento. 

• Conclusión 3: Los principales predictores independientes de la mortalidad a los 

3 meses fueron la edad, una mayor dependencia funcional previa al ictus (escala 

Rankin>2), una mayor gravedad basal del ictus (escala NIHSS), una peor escala 

ASPECTS en el TC basal y un mayor tiempo de procedimiento endovascular. Entre 

los pacientes mayores de 80 años, los principales predictores independientes de 

la mortalidad a los 3 meses fueron una mayor dependencia funcional previa al 

ictus (escala Rankin>2), una mayor gravedad basal del ictus (escala NIHSS) y una 

peor escala ASPECTS en el TC basal. 
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9. ANEXOS: 

Anexo 1. Escala Rankin modificada (mRS). 

modified Rankin Scale (mRS) 

Nivel Grado de incapacidad 

0 Asintomático  

1 Muy leve Pueden realizar tareas y actividades habituales, 
sin limitaciones. 

2 Leve Incapacidad para realizar algunas actividades 
previas, pero pueden valerse por sí mismos, sin 
necesidad de ayuda. 

3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar 
solos. 

4 Moderadamente grave Dependientes para actividades básicas de la vida 
diaria, pero sin necesidad de supervisión 
continuada (actividades personales sin ayuda). 

5 Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia 
continuada. 

6 Muerte  
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Anexo 2. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. 
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Anexo 3. mTICI: modified Treatment In Cerebral Infarction. 

 

mTICI Criterio angiográfico 

0 No reperfusión. 

1 Flujo mínimo pasada la oclusión con poca o no reperfusión. 

2a Reperfusión anterógrada parcial de menos de la mitad del territorio isquémico. 

2b Reperfusión anterógrada parcial de la mitad o más del territorio isquémico. 

3 Reperfusión anterógrada completa del territorio isquémico. 

 

 


