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Manejo ambulatorio de pacientes pos-ACV hemorrágico 
Reporte de la presentación de Eva A. Mistry

Las metas del manejo ambulatorio de pacientes que sufrieron un ACV hemo-
rrágico incluyen la reducción de hemorragias intracerebrales recurrentes y de 
los eventos cardiovasculares y cerebrovasculares incidentes o recurrentes, la 

intracerebral hipertensiva espontánea presenta un riesgo anual de recurrencia en 
torno de 2-3% y requiere del manejo óptimo de la hipertensión, con una meta de 

1 Se ha establecido que por cada 
incremento de 10 mmHg en la presión arterial sistólica, el riesgo de hemorragia 

2 A pesar de los comprobados 

la hipertensión es subóptimo, teniendo en cuenta que sólo 20% de los pacientes 
3 

antiplaquetaria considerando el balance entre el riesgo de eventos hemorrágicos 
versus
que la reintroducción de la terapia antiplaquetaria en sujetos que desarrollaron 
hemorragia intracerebral no se asocia a mayor tasa de recurrencia de hemorragia 
intracraneal en comparación con aquellos que evitaron la terapia antiplaquetaria 

versus 9%; p  El manejo ambulatorio posterior de individuos que 
padecieron hemorragia intracerebral hipertensiva también incluye la evitación 

1 

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL  
ASOCIADA A COAGULOPATÍA

El tratamiento ambulatorio de pacientes con hemorragia intracerebral asociada 
a coagulopatía incluye el control adecuado de la presión arterial, la interrupción 

1 Con relación a los potenciales 

la evidencia clínica establece que la reiniciación de anticoagulantes orales no 
aumenta el riesgo de recurrencia de hemorragia intracerebral y puede reducir 

5 Sin embargo, se debe tener en 

reintroducción de la estrategia anticoagulante, entre ellos la indicación del 
tratamiento antitrombótico, la localización de la hemorragia intracerebral y 

mecánica están expuestos a un elevado riesgo de eventos trombóticos en 
ausencia del manejo anticoagulante, la tasa de recurrencia de la trombosis 

En los últimos años, el cierre percutáneo de la orejuela de la aurícula izquierda 
ha surgido como alternativa a la terapia anticoagulante en la prevención del 

demostrado que el cierre de la orejuela de la aurícula izquierda es superior a la 
toma oral de warfarina, exhibiendo una menor tasa de ACV, embolia sistémica 

con esta modalidad no farmacológica es el requerimiento del tratamiento con 
6 

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL ASOCIADA  
A ANGIOPATÍA AMILOIDE CEREBRAL

El manejo ambulatorio de pacientes que sufrieron hemorragia intracerebral 
asociada a angiopatía amiloide cerebral incluye el manejo de la hipertensión con 

consumo de alcohol y tabaco y la implementación de medidas de prevención 
de eventos trombóticos considerando el balance entre el riesgo de eventos de 

 La importancia del control 
adecuado de la presión arterial se explica por el hecho de que, por cada 10 mmHg 
de incremento en la presión arterial sistólica, el riesgo de hemorragia intracerebral 

(Figura) 2 Con respecto 
a la terapia antitrombótica en pacientes con angiopatía amiloide cerebral que 
están expuestos a un riesgo de eventos isquémicos, los hallazgos recientes de 
un estudio de cohorte observacional revelaron que el cierre de la orejuela de la 
aurícula izquierda es seguro y bien tolerado para la reducción del riesgo de ACV 

8 
Finalmente, un componente central del manejo ambulatorio de pacientes 

pos-ACV hemorrágico es la implementación de una estrategia de rehabilita-
ción multidisciplinaria que ha demostrado mejorar los resultados clínicos en 
comparación con los cuidados estándar, particularmente en el primer mes 
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FIGURA. Relación entre la presión arterial sistólica  
y el riesgo de hemorragia intracerebral lobar recurrente 
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Entre las principales controversias relacionadas con la implementación de 
estrategias para la prevención del ACV se destacan la modalidad de la terapia 

Dado que la disección de la arteria carótida interna extracraneal es una 
de las principales causas de ACV en pacientes jóvenes, muchos estudios 

antitrombótica con agentes antiplaquetarios o anticoagulantes en la prevención 

estableció una tendencia en favor de la anticoagulación en la reducción de 
muerte o discapacidad, si bien los pacientes tratados con anticoagulantes 
reportaron un mayor número de hemorragias intracerebrales, sin alcanzarse 

1 Más 

con fármacos antiplaquetarios o anticoagulantes en individuos con disección 
carotídea extracraneal y arterial vertebral con inicio de síntomas en los últimos 

2

del ACV y de la muerte, si bien la tasa de ACV fue más baja a la reportada 
2 

con disección carotídea extracraneal demostró que el tratamiento con aspirina 
no es inferior respecto de la anticoagulación con antagonistas de la vitamina K 

3 En contraposición con estos resultados, 
el metaanálisis de estudios clínicos controlados documentó que la anticoagu-
lación se asocia a menor riesgo de ACV isquémico sin aumentar el riesgo de 
hemorragia en sujetos con disección carotídea extracraneal en comparación 

 
Si bien el grado de evidencia es bajo, las últimas guías clínicas de la American 

Heart Association (AHA) recomiendan el tratamiento antitrombótico durante 
al menos 3 meses en pacientes con ACV isquémico o ataque isquémico tran-

los expertos establecen que es razonable la terapia con aspirina o warfarina 
5 

BENEFICIOS CLÍNICOS ASOCIADOS AL CIERRE DEL FOV

septum primum y secundum 

-

bajo número de ACV recurrentes y existe cierta incertidumbre con relación a 

y la baja tasa de eventos adversos graves determina que el uso del dispositivo 
6 

riesgo de ACV, entre ellos presencia de trombosis venosa, aneurisma del tabique 
interauricular, imágenes consistentes de accidente cerebrovascular embólico 

6 Un 

tasa de ACV isquémico recurrente en comparación con la terapia con agentes 
 p De manera similar, 

riesgo de ACV isquémico recurrente en 59% respecto de la terapia farmacológica 
(Figura), alcanzándose incluso una reducción del riesgo en torno de 90% en el 

8 Es importante mencionar que los dispositivos para el cierre 

Teniendo en cuenta estas evidencias, la guía clínica de la AHA recomienda el 

indeterminado que presentan características anató-
5 
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Controversias en la prevención del ACV
Reporte de la presentación de Pierre Fayad

Número en riesgo

Dispositivo +  
terapia farmacológica 1889 1771 1338 1245 1155 854 365 262
Terapia farmacológica 1851 1668 1194 1094 971 699 390 253

FIGURA.  
 

o a terapia farmacológica sola

Adaptado de Kent DM y cols. JAMA 20218
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El tratamiento de pacientes con ACV isquémico agudo detectado dentro de 
las primeras 6 horas incluye la trombólisis intravenosa en individuos con oclu-
siones distales de vasos medianos y la trombectomía endovascular en aquellos 

que la terapia endovascular representa una de las estrategias más potentes 

Con el avance en las técnicas de imágenes, se ha evidenciado en los últi-
mos años una sobreselección de pacientes que resulta en una mayor tasa de 
respuesta, tanto en individuos asignados a la terapia endovascular como en 

endovascular (Figura 1)
trombectomía endovascular son reducidos y que la realización de estudios de 

realizar una selección amplia de pacientes considerando la edad y el estado 

1 

Avances prometedores en el tratamiento agudo  
e intervencionista del ACV
Reporte de la presentación de  Raul Gomes Nogueira 

Universidad de Pittsburgh, Pittsburgh, Pensilvania, Estados Unidos

2 Aunque la trombólisis 
intravenosa está indicada en pacientes con oclusiones distales de vasos 

INSPIRE demostró que, si bien los resultados de la trombólisis intravenosa 
con alteplasa son mejores en individuos con oclusiones distales de vasos 
medianos respecto de aquellos con oclusión proximal en el segmento M1 
de la arteria cerebral media, cerca de la mitad de los sujetos no alcanza 

A su vez, el análisis conjunto de los estudios EXTEND, ECASS y EPITHET 
estableció que sólo 65% de los pacientes con oclusión de vasos medianos 

Los avances recientes en la disponibilidad de stent más pequeños y navegables 
y de dispositivos de tromboaspiración han permitido el uso de la trombecto-
mía endovascular en individuos con oclusiones distales de vasos medianos 

2

que la trombectomía mecánica presenta, en el manejo de oclusiones arteriales 

3 
En la actualidad se plantea como controversia si las oclusiones de arterias 

medianas M3 y de vasos del cuerpo calloso, la ínsula y el lóbulo temporal 
deben ser atendidos, teniendo en cuenta que se trata de vasos sanguíneos 

territorio tisular afectado por la isquemia es menor, por lo tanto, es esperable 
-

bólisis intraarterial, además de la prevención del vasoespasmo con nicardipina 

Resultados de un registro prospectivo demostraron que el grado de oclusión 
arterial basal en pacientes con ACV agudo no se asocia a la tasa de respuesta, el 
éxito de la reperfusión con la terapia endovascular y la incidencia de hemorragia 

de la terapia endovascular dependen no sólo de la puntuación Alberta Stroke 
Program Early CT Score
Si bien los individuos con baja puntuación ASPECT (0-5) son considerados 

luego de la terapia endovascular y no deben ser excluidos de recibir este 
 En este punto es importante tener en cuenta que los resultados 

clínicos obtenidos con la terapia endovascular en un paciente con ACV agudo 
se asocian de manera inversa al tamaño del infarto, la elocuencia regional y la 

de las áreas cerebrales afectadas por el infarto en la tasa de discapacidad en 

como para el izquierdo, la preservación de las regiones corticales altas se 
asocia a mejores resultados luego de la terapia endovascular en comparación 

5

La velocidad de progresión del ACV isquémico es altamente variable y 
depende de numerosos factores, además de la duración de la isquemia, entre 
ellos el precondicionamiento isquémico, la presión de perfusión cerebral, el 
volumen sanguíneo cerebral, la glucemia, la capacidad de liberación de oxíge-

sólo del tiempo de oclusión de la arteria, sino también del desarrollo de flujo 

obtener resultados favorables con la terapia endovascular, aun con tiempos 

FIGURA 1. Impacto de la sobreselección de pacientes con ACV 

NNT: Número necesario de tratar.
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En este contexto, si bien tradicionalmente se ha considerado que las medidas 
intervencionistas del ACV isquémico agudo deben ser implementadas en las 
primeras 6 horas, el grupo de investigación de Raul Gomes Nogueira demostró 

clínico y el infarto y son tratados con trombectomía más cuidados estándares 

isquémico documentan mayor tasa de recuperación funcional en comparación 
versus 

6

realizó un metaanálisis de datos individuales de pacientes de estudios clínicos 

con ACV isquémico agudo, demostrando que esta estrategia terapéutica es 
superior al control, en términos de puntuación mRS a 90 días, en pacientes que 

 
(Figura 2)  Estos hallazgos establecen que la trombectomía no debe suspen-
derse en función del modo o del momento de la presentación del ACV agudo 

 

manejo agudo intervencionista del ACV isquémico, entre los que se desta-
can la implementación de una estrategia directa a la sala de angiografía, la 
estimulación del ganglio esfenopalatino para el aumento del flujo sanguíneo 
cerebral colateral y el desarrollo de un sistema de enfriamiento cerebral selec-

una tomografía computarizada de haz cónico en la sala de angiografía para 
descartar hemorragia intracerebral en aquellos pacientes con sospecha de 

ACV por oclusión de grandes vasos y sin neuroimagen previa permite reducir 
-

8 Por otro lado, en estudios 
preclínicos de ACV isquémico agudo, la estimulación del ganglio esfenopalatino 
ha demostrado aumentar el flujo sanguíneo colateral cerebral, estabilizar la 

la inyección de un electrodo en el canal pterigopalatino es segura y mejoraría 
los resultados clínicos en pacientes con ACV isquémico agudo que no son 

9

CONCLUSIONES

Los criterios de selección de pacientes con ACV isquémico agudo para la 
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FIGURA 2. Puntuación mRS 
tratados con terapia endovascular o control

Adaptado de Jovin TG y cols. Lan et 20227
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