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Tipos de Ataque cerebral
HemorragiaIsquemia





• La definición clásica del la WHO (1970), de el desarrollo rápido de
signos clínicos focales y global de disfunción neurológica que dura
mas de 24 horas o lleva a la muerte, sin otra causa aparente que la
vascular

• Definición de infarto cerebral: “muerte celular en cerebro, médula o
retina debida a isquemia cerebral basada en:
• Evidencia objetiva imagenológica o patológica de injuria isquémica focal en

una distribución vascular definida; o

• Evidencia clínica de injuria isquémica focal que dura mas de 24 horas o lleva
a la muerte, sin otra causa aparente que la vascular”



Déficit neurológico de causa isquémica

Síntomas

Permanentes Transitorios

Stroke 
isquémico Evento neurovascular

Daño tisular

Si

Stroke isquémico con 
síntomas transitorios

No

AIT

AIT





• No existe un test diagnóstico para AIT/ACV menor

• El acuerdo inter-observador entre médicos respecto al diagnóstico es bajo

• La mejor manera de diagnosticarlo es la evaluación rápida y oportuna por un 
profesional entrenado

• Tener en cuenta:
• Presentación clínica: remeda sintomatología de stroke

• Sintomatología máxima en intensidad al inicio

• Edad

• Síntomas “positivos” vs “negativos”

• Inicio y evolución de los síntomas

• Duración

• Factores precipitantes y síntomas asociados (para mimics)

Nadarajan V, et al. Transient ischaemic attacks: mimics and chameleons. Pract Neurol 2014;14:23–31

TIA mimics
• Aura de migraña
• Crisis epilépticas
• Síncope
• Funcionales o 

relacionadas a ansiedad



EL ACV

• Es una patología prevenible

•Requiere un tratamiento de emergencia

•Puede afectar a personas de cualquier edad

•Requiere un atención de urgencia, al igual que un IAM 
o trauma severo

• Su manejo en agudo es tiempo dependiente



Epidemiología



Incidencia

• 76,5/100000 al año

• 30600 al año en el país

• 84 ACV por día

• 3,5 por hora

• Cada 17 minutos alguien en el país
tiene un ACV



Incidencia y Prevalencia

• Prevalencia: 1974/100000 hab. en > 40 años

• La prevalencia aumenta con la edad

Ameriso SF, et al. Prevalence of stroke in Argentina: A door-to-door population-based study (EstEPA). International Journal of Stroke. 2020; 0(0) 1–8. DOI: 10.1177/1747493020932769



Mortalidad



El ACV  es la principal causa de discapacidad

Paciente

Familia

Económico

Social

Salud pública



Factores de riesgo
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Enf. Coronaria Stroke Isquemico

Porcentaje de contribución de Factores de Riesgo

TAS suboptima: mayor a 115 mmHg

Aumento de Colesterol

Dieta pobre en frutas y vegetales

Inactividad Física

The Atlas of Heart Disease and Stroke – WHO - 2008

Cuánto contribuyen esos FR
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Factores de Riesgo específicos para ACV
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Foramen Oval Permeable

TVP concomitante

• Detectada previamente o en las primeras 24 a 48 hs

Incremento dele flujo del shunt

• Permanente o transitorio

Aneurisma del Septum

• Colabora en el pasaje del trombo, o por formación del 
trombo in situ

ACV en territorio o con características embólicas

Ausencia de factores de riesgo de ateromatosis

Pristipino C, et al. European position paper on the management of patients with patent foramen ovale. General approach and left circulation thromboembolism. European Heart Journal (2019) 40, 3182–3195



AIT
1 año (4789 pacientes): 

274 eventos (6,2%)

(25 muertes vasculares, 210 
ACV, 39 SCA)

5 años (3857 pacientes):

469 eventos (12,9%)

(96 muertes vasculares, 297 
ACV, 76 SCA) 

Amarenco P, et al. One-Year Risk of Stroke after Transient Ischemic Attack or Minor Stroke. N Engl J Med 2016;374:1533-42.
Amarenco P, et al. Five-Year Risk of Stroke after TIA or Minor Ischemic Stroke. N Engl J Med 2018;378:2182-90.
Khanevski  AN, et al. Recurrent ischemic stroke: Incidence, predictors, and impact on mortality. Acta Neurol Scand. 2019;140:3–8

ACV previo

Seguimiento de cohorte noruega

1872 ACV isquémicos y AIT. 6 años de seguimiento

Recurrencia en 220 con 277 eventos

Recurrencia 5,4% al año, 11,3% a los 5 años



Reconocimiento y 
Control de los Factores 

de Riesgo

Estudio etiológico y 
optimización de la 

prevención secundaria



Ateromatosis 
de Gran Vaso

Cardioembolias
Enfermedad de 
Pequeño Vaso

Otras Causas Indeterminado



Servier Medical Art
Saver JL. Cryptogenic Stroke. N Engl J Med. 2016;374:2065-74

ACV isquémico o TIA

Neuroimagen: 
topografía de la lesión 

y tamaño

Tomografía 
Computada o 

Resonancia Magnética

Vasos intra y 
extracraneales

Doppler de Vasos de 
Cuello + Transcraneal / 

AngioRM o AngioTC

Cardíaco: Estructura

Ecocardiograma 
transtorácico o 
transesofágico

Cardíaco: Ritmo

ECG/Telemetría/

Holter

Laboratorio

Recuento GR, GB, Plaq. 
Coagulograma



Abordaje diagnóstico

Saver JL. Cryptogenic Stroke. N Engl J Med. 2016;374:2065-74

ACV considerado criptogénico en 
la evaluación inicial

Estudio vascular: 
• Angiografía digital
• Monitoreo de microembolias por 

DTC
• Test para vasculitis

Cardíaco – Ritmo:
• Monitorio prolongado

Test hematológicos:
• Test de hipercoagulabilidad 

arterial (todos los pacientes)
• Test de hipercoagulabilidad 

venosa (si embolia paradojal)

ACV considerado criptogénico luego de una 
segunda evaluación diagnóstica

Test genéticos: 
• Enfermedades mitocondriales
• CADASIL, Fabry, otras 

enfermedades genéticas

Vasos: 
• Patologías 

autoinmunes
• LCR
• Biopsia cerebral

Cardíacos -
Estructura: 

• TC cardíaca
• RM cardíaca

Cardíacos - Ritmo: 
• Dispositivos de 

monitoreo 
prolongado

Test hematológicos: 
• Búsqueda de 

cáncer oculto





Cambio de hábitos de vida

Kleindorfer DO, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke  in Patients With Stroke and Transient Ischemic  Attack. Stroke. 2021;52:e364–e467. DOI: 
10.1161/STR.0000000000000375 

Ministerio de Salud de la Nación. Manual para el cuidado de personas con enfermedades crónicas no transmisibles. 2016



Factores de riesgo
Hipertensión Arterial

Esta foto de Autor desconocido está bajo licencia CC BY

Kleindorfer DO, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke  in Patients With Stroke and Transient Ischemic  Attack. Stroke. 2021;52:e364–e467. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375 

• ¿Cuándo?
• Cuando esté estable. Antes del alta (seguro y

mejor adherencia posterior)

• ¿Cómo?
• Dieta hiposódica, rica en frutas y verduras
• Actividad física
• Consumo de alcohol limitado
• Antihipertensivos
• Beta-bloqueantes solos no salvo indicación

precisa

https://arbitspeculations.blogspot.com/
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/


¿Todos los lípidos implican riesgo?

Tipo de lípidos
Riesgo de 

Stroke

Col total

LDL-c

HDL-c

TG

Lp-a

Yaghi S, et al. Lipids and Cerebrovascular Disease, Research and Practice. Stroke. 2015;46:3322-3328

ACV 
isquémico

Gran Vaso

Cardioembolia

Pequeño Vaso

Otros



Tratamiento de dislipemias
ACV isquémico

Sin enf. Coronaria

Sin fuente cardíaca de 
cardioembolia

LDL > 100 mg/dl

Atorvastatina 80 mg/d

Kleindorfer DO, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke  in Patients With Stroke and Transient Ischemic  Attack. Stroke. 2021;52:e364–e467. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375 

ACV isquémico

Ateromatosis 
(intracraneal, carotidea, 

aórtica o coronaria)

Atorvastatina 80 mg/d

+/- Ezetimibe 10 mg/d
LDL < 70 mg/d

Pacientes de muy alto 
riesgo

ACV isquémico + otra 
enfermedad cardiovascular 
sintomática o  múltiples FR

Atorvastatina 80 mg/d

+/- Ezetimibe 10 mg/d

LDL > 70 mg/dl

PCSK9



Diabetes
• Todos deben tener screening de DBT (glucemia en ayunas, 

HbA1C o test de tolerancia oral)

• Objetivo: Individualizable

Kleindorfer DO, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke  in Patients With Stroke and Transient Ischemic  Attack. Stroke. 2021;52:e364–e467. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375 
Coutts SB, et al. Canadian Stroke Best Practice Recommendations: secondary prevention of stroke guidelines, update 2014. Journal of Stroke Medicine. 2015; 10:282-291

• En la mayoría de los < 65 años sin 
comorbilidades severas: HbA1C < 7 %

• Optimizar en estos pacientes el tratamiento antihipertensivo y 
con estatinas

• Intervenciones en los hábitos de vida 

• Reducción de peso

• Evaluar tratamiento farmacológico según costo/efectividad y 
comorbilidades



Prevención según etiología



Cardioembolias
• La incidencia de cardioembolias se incrementa con la edad

• Los ACV  cardioembólicos suelen ser severos, discapacitantes y 
relacionadas a la mayor mortalidad intrahospitalaria

Arboix A, Alió J. Acute Cardioembolic Cerebral Infarction: Answers to Clinical Questions. Current Cardiology Reviews, 2012, 8, 54-67 

Mecanismos por las cuales se produce una cardioembolia

Estasis sanguínea y 
formación de trombos 

en una cámara cardíaca 
dilatada o con otra 

afectación estructural

Liberación de material 
desde una superficie 

valvular alterada

Pasaje anormal desde la 
circulación derecha a la 

izquierda (embolia 
paradojal)



Fibrilación Auricular

Riesgo de stroke: CHA2DS2-
Vasc

ACOD: Apixaban, 
Rivaroxaban o Dabigatran
AVK: Acenocumarol o 
Warfarina

Kleindorfer DO, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke  in Patients With Stroke and Transient Ischemic  Attack. Stroke. 2021;52:e364–e467. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375 
2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation developed in collaboration with European Association of Cardio-Thoracic Surgery. European Heart Journal. 2020: 00:1-25

Valvulopatías

Protésicas mecánicas y estenosis mitral 
severa: AVK. En caso de recurrencia 
intensificar RIN

Otras valvulopatías sin FA: 
Antiagregación

Infarto de miocardio

Pacientes con ACV  isquémico con 
trombo en VI: ACO al menos 3 meses

ACV en contexto de IAM: buscar 
trombo en VI

ACV + IAM cara anterior con Fey < 50% 
o hipocinesia anteroapical puede 
considerarse anticoagulación

Miocardiopatías

Paciente en RS y trombo en AI o VI: 
anticoagulación 3 meses

Pacientes con RS y ICC con Fey < 35%, o 
miocardiopatía restrictiva: 
individualizar



FA y riesgo de 
stroke

• FA es responsable del 10 –15% de 
todos los ACV isquémicos

• En > de 80 años es responsable del 35%

• Stroke relacionados FA tienden a ser 
mas graves e incapacitantes, con mayor 
mortalidad tasa de mortalidad a 1 año 
de ~  50% 

• Hospitalizaciones mas prolongadas

• Mayor probabilidad de recurrencia



FA y riesgo de stroke

• Todas las formas de FA tienen riesgo equivalente de stroke
• Paroxística, es la autolimitada, generalmente en menos de 48 hs

• Persistente, que dura > 7 días o requiere cardioversión

• Permanente

Kirchhof P, et al. 2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. Europace (2016) 18, 1609–1678



Fibrilación auricular paroxística

Bang OY, et al. Evaluation of Cryptogenic Stroke With Advanced Diagnostic Techniques. Stroke. 2014;45:1186-1194
Sanna T, et al. Cryptogenic Stroke  and Underlying Atrial Fibrillation. N Engl J Med 2014;370:2478-86

 Monitor cardíaco implantable
fue superior en la detección de
FA a 6, 12 y 36 meses

 6 meses: 8,6 – 12 meses: 12,4 –
36 meses: 30%

¿Durante cuánto tiempo buscar una FAP? - ¿Toda FA encontrada es la causa del stroke?



Estratificación de riesgo
Factor de Riesgo Puntuación

C Insuficiencia cardíaca 
congestiva/disfunción VI

1

H Hipertensión arterial 1

A2 Edad > 75 años 2

D Diabetes mellitus 1

S2 ACV/AIT/Tromboembolia 2

V Enfermedad vascular 1

A Edad 65-74 años 1

Sc Categoría: Sexo femenino 1

No Válvula mecánica o estenosis 
mitral moderada a severa

Estimar riesgo por 
CHA2DS2VASc

0

Ningún tratamiento 
antitrombótico

1

Considerar 
Anticoagulación o 

Ningún tratamiento

> 2

ACOD o AVK

Kirchhof P, et al. 2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. Europace (2016) 18, 1609–1678



Evaluación del riesgo: Pros y contras
Factor de Riesgo Puntuación

C Insuficiencia cardíaca congestiva/disfunción VI 1

H Hipertensión arterial 1

A2 Edad > 75 años 2

D Diabetes mellitus 1

S2 ACV/AIT/Tromboembolia 2

V Enfermedad vascular 1

A Edad 65-74 años 1

Sc Categoría: Sexo femenino 1

Riesgo: 0= 0,8% – 9= 23,6%/año

Factor de Riesgo Puntuación

H Hipertensión 1

A Función renal y hepática alteradas 1-2

S ACV 1

B Sangrado 1

L INR lábil 1

E Edad avanzada (> 65 años) 1

D Fármacos o alcohol 1-2

Riesgo: 0=1,13% - 5: 12,5%/año

Lip G Y et al. Identifying patients at high risk for stroke despite anticoagulation: a comparison of contemporary stroke risk stratification schemes in an anticoagulated atrial fibrillation cohort. Stroke 2010;41:2731-2738

Pisters R, et al. A novel user-friendly score (HAS-BLED) to assess 1-year risk of major bleeding in patients with atrial fibrillation: the Euro Heart Survey. Chest 2010;138:1093-100



Evaluación del riesgo: Pros y contras

FR para ACV FR para HIC

• ICC
• DBT
• Sexo femenino
• Disfunción VI

• IR o hepática
• Antec. de cáncer
• Hemorragia mayor previa
• Alcoholismo
• Anemia/plaquetopenia
• Riesgo de caídas

HTA no controlada
Edad > 75 años
Antec. De ACV o TIA

Otros FR para ACV
Hallazgos ecocardiográficos: 

trombos, humo, aumento 
del tamaño auricular, Fey 

baja

Otros FR para HIC
Inadecuado seguimiento 

médico, discapacidad, 
microbleeds(?), 

leucoaraiosis



Anticoagulantes



Warfarina

Limitación Consecuencia

Inicio de acción lento Superposición con anticoagulantes 
parenterales

Variación genética con el 
metabolismo

Requerimientos variables de dosis

Interacciones múltiples con 
medicación y alimentos

Necesidad de monitoreo frecuente

Ventana terapéutica estrecha Necesidad de monitoreo frecuente

Verheugt FWA. The new oral anticoaulant. Neth Heart J. 2010;18:314-8
Weitz, JI. Fsctor Xa and thrombin as targets for new oral anticoaulants. Thrombosis Research. 2011; 127: S5-S12



Nuevos Anticoagulantes Orales

Nuevos ACO

Inhibidores 
FXa

Rivaroxaban

Edoxaban

Apixaban

Inhibidores de 
Trombina

Dabigatran

Onset y 
offset rápido

Sin necesidad 
de puente 

con 
heparinas

Pocas 
interacciones 

con 
alimentos y 

drogas

No requieren 
monitoreo

No tienen 
antídoto



Anticoagulantes directos

• Dabigatran

• 150 mg dos veces al día

• 110 mg dos veces al día

• Rivaroxaban

• 20 mg una vez al día

• Apixaban

• 5 mg dos veces al día

• Edoxaban

• 60 mg una vez al día

• 30 mg una vez al día

Dosis de 150 mg/2 veces al día si ClCr > 30 ml/min y 75 
mg/2 veces al día si ClCr entre 15-30 ml/min

Rivaroxaban 20 mg/d (15 mg/d si ClCr 30 a 49 ml/min)

Apixaban 5 mg 2vd (2,5 mg 2vd en 2 de 3: >80 años, 
peso < 60 kg y/o Cr 1,5)

Edoxaban dosis ½ si: Cl Cr 30-50 ml/min; o peso < 60kg; 
o uso de verapamilo o quinidina o dronedarona

http://www.chrc.net/rocketAF


¿Qué pacientes se 
estudiaron en los 
ensayos clínicos?

• FA no valvular

• El número de pacientes con 
valvulopatías fuera de válvulas 
mecánicas o estenosis mitral fue 
bajo

• Pacientes candidatos a recibirlo:
• FA sin ninguna valvulopatía
• FA con valvulopatía leve, no estenosis 

mitral

Diener HC, et al. Choosing a particular oral anticoagulant and dose for stroke prevention in individual patients with non-valvular atrial fibrillation: part 1. European Heart Journal. 2016. doi:10.1093/eurheartj/ehv643



Metaanálisis de los 4 estudios

Resultado RR CI 95% p

ACV isquémico 0,92 0,83-1,02 ,10

ACV hemorrágico 0,49 0,38-0,64 <,0001

IAM 0,97 0,78-1,2 ,77

Mortalidad 0,90 0,85-0,95 ,0003

Seguridad

HIC 0,48 0,39-0,59 <,0001

SGI 1,25 1,01-1,55 ,043

Ruff CT, et al. Comparison of the efficacy and safety of new oral anticoagulants with warfarin in patients with atrial fibrillation: a meta-analysis of randomised trials. Lancet. 2014; 383:955-962



Vs Warfarina
Dabigatran 

110 mg
Dabigatran 

150 mg
Rivaroxaban Apixaban

Edoxaban 
30 mg

Edoxaban 
60 mg

↓ ACV/ES

↓ ACV

↓ ACV isq. / Indeterminado

↓ ACV hemorr.

↓ ACV fatal o discapacitante

↓ Muerte vascular

↓ Mortalidad total

↓ Sangrado mayor

↓ Hemorragia intracraneal

↑ Sangrado gastrointestinal

↓ Discontinuación de tto.

Connolly SJ, et al. NIJM 2009; 361: 1139-1151 – Patel MR, et al. NEJM 2011; 365:833-891 – Grager CB, et al. NEJM 2011; 365:981-992 – Giugliano RP, et al. NIJM 2013; 369:2093-2104



¿Cuál es mejor?



Manejo Inicio de tto anticoagulante

• Verificar indicación de ACO
• Realizar elección del anticoagulante
• Decidir si se utilizará un IBP
• Hemograma, función renal y hepática basal
• Explicar al paciente
• Tarjeta de anticoagulación?
• Organiza seguimiento

Seguimiento

• Chequear:
1. Adherencia
2. Eventos tromboembólicos
3. Sangrados
4. Otros EA
5. Otras medicaciones
6. Necesidad de muestra de laboratorio?

En caso de problemas reevaluación

Si no: Programas próximo control

1 mes?
3 meses
6 meses?



Kirchhof P, et al. 2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. Europace (2016) 18, 1609–1678

Paciente con FA y TIA/ACV agudo
Excluida HIC por TC o RM

TIA
ACV leve
NIHSS < 8

ACV moderado
NIHSS 8 - 15

ACV severo
NIHSS > 16

1 día después 
del evento

3 días después 
del evento

6 días después 
del evento

12 días después 
del evento

Evaluar transformación hemorrágica por TC o RM al día 6

Condicionantes para decidir momento de inicio

Que favorecen inicio temprano:
• Bajo NIHSS (<8)
• Infarto ausente o pequeño en la imagen
• Alto riesgo de recurrencia (trombo cardíaco)
• Sin requerimientos invasivos
• Sin transformación hemorrágica
• Estabilidad clínica
• Jóvenes
• TA controlada

Que favorecen diferir el inicio:
• NIHSS elevado (> 8)
• Infarto moderado a grande en la imagen
• Requerimientos invasivos 

(gastrectomía/cirugía carotidea)
• Transformación hemorrágica
• Inestabilidad clínica
• Ancianos
• TA no controlada

Severidad

Iniciar 
ACO



FA y 
contraindicación 
para ACO



Enfermedad Carotidea 
Ateromatosa



Enfermedad Carotidea

Sposato LA, Klein F. Enfermedad carotídea aterosclerótica extracraneal. Neurol. Arg. 2011;3(1):26-53
Kleindorfer DO, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke  in Patients With Stroke and Transient Ischemic  Attack. Stroke. 2021;52:e364–e467. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375 

Antitrombóti
cos

Diagnóstico y 
Control de FR

Cambios de 
estilo de vida

Dieta

Estatinas

Antihiperten
sivos

• 7-10% debidos a ateromatosis
carotidea

• Es el subtipo de stroke con tasa de
recurrencia mas alta: en pacientes
con TIA, 26% a tres meses



Estratificación de riesgo

Grado de 
estenosis

DVC

ATC/ARM

AD



Estratificación de riesgo

Componentes 
de la placa

DVC ATC ARM

Impacto 
en SNC

DTC con 
determina

ción de 
HITS

RM/TC de 

encéfalo

Estenosis

DVC ATC ARM



Enfermedad Carotidea

Sposato LA, Klein F. Enfermedad carotídea aterosclerótica extracraneal. Neurol. Arg. 2011;3(1):26-53
Kleindorfer DO, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke  in Patients With Stroke and Transient Ischemic  Attack. Stroke. 2021;52:e364–e467. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375 

Antitrombóti
cos

Diagnóstico y 
Control de FR

Cambios de 
estilo de vida

Dieta

Estatinas

Antihiperten
sivos

Endarterectomía 
Carotidea 

Pacientes con stroke isquémico no 
discapacitante o AIT en los últimos 6 
meses y estenosis carotidea entre el 70 y 
99% ipsilateral, con morbimortalidad 
perioperatoria menor  del  6% 

Entre 50 y 69%, dependiendo de factores 
específicos de cada paciente como la 
edad, el sexo, las comorbilidades y la 
gravedad de los síntomas iniciales 

Cuando la estenosis es menor del 50% no 
está recomendada



• Carótidas sintomáticas entre 
50-69%

• No demostró beneficio en:
• Mujeres

• DBT

• Oclusión de ACI contralateral

• Amaurosis fugax o TIA



Enfermedad Carotidea

Sposato LA, Klein F. Enfermedad carotídea aterosclerótica extracraneal. Neurol. Arg. 2011;3(1):26-53
Kleindorfer DO, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke  in Patients With Stroke and Transient Ischemic  Attack. Stroke. 2021;52:e364–e467. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375 

Antitrombóti
cos

Diagnóstico y 
Control de FR

Cambios de 
estilo de vida

Dieta

Estatinas

Antihiperten
sivos

Angioplastia con stent Cada vez existe mas literatura de que no 
es inferior a la endarterectomía

Puede ser una alternativa a la 
endarterectomía en pacientes con 
condiciones de riesgo para su 
realización

Tener en cuenta la necesidad de doble 
antiagregación posterior



Terapia médica agresiva sola 
vs. terapia médica agresiva + 

stent en patología 
ateromatosa intracraneal

Terapia médica agresiva:
• AAS 325 mg/d
• Clopidogrel 75 mg/d
• Manejo de FR: 

• TA sistólica elevada; 
• LDL elevados; 

• Control de diabetes; aumento 
de HDL; tabaquismo; 
sobrepeso; y sedentarismo

90 días

Target: TAS < 140 mmHg (130 en DBT):
LDL < 70 mg/dl

Ateromatosis 
intracraneal

Kleindorfer DO, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke  in Patients With Stroke and Transient Ischemic  Attack. Stroke. 2021;52:e364–e467. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375 
Derdeyn CP, et al. Aggressive medical treatment with or without stenting in high-risk patients with intracranial artery stenosis (SAMMPRIS): the fi nal results of a randomised trial. Lancet 2014; 383: 333–41
Chimowitz MI, et al. Comparison of warfarin and aspirin for symptomatic intracranial arterial stenosis. N Engl J Med 2005;352:1305-1316

• Se relaciona con una alto recurrencia

• Anticoagulación: riesgosa y no incrementa 
beneficio (WASID)



Enfermedad de pequeño vaso

• 15-30% de los ACV isquémico

• Hipertensión Arterial

• Diabetes

• Antiagregación simple

Kleindorfer DO, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke  in Patients With Stroke and Transient Ischemic  Attack. Stroke. 2021;52:e364–e467. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375 
Moran C, et al. – Cerebral small vessel disease:a review of clinical, radiological, and histopathological phenotypes – Int J Stroke 2011; 7: 36-46



Tratamiento médico
Antitrombóticos

Diagnóstico y 
Control de FR

Cambios de estilo 
de vida

Dieta

Estatinas

Antihipertensivos
ACV

IAM

AP

IC



Antiagregación

• Antithrombotic Trialists’ Collaboration
• 1988: Terapia antiplaquetaria disminuye:

• 22% stroke recurrente no fatal

• 35% IAM no fatal recurrente

• 15% muerte causa vascular

• 1994

• 2002
RR Similar a las previas

Proporción de stroke hemorrágico similar entre
antiplaquetarios y control (0,65% vs 0,56% P=0,55)

Antithrombotic Trialists’ Collaboration. Collaborative meta›analysis of randomised trials of antiplatelet therapy for prevention of death, myocardial infarction, and stroke in high risk patients. BMJ 2002;324:71–86
Warden BA, Willman AM, Williams CD. Antithrombotics for secondary prevention of noncardioembolic ischaemic stroke. Nat. Rev. Neurol. 2012;8,223–235



ANTIAGREGACIÓN 
SIMPLE

DOBLE 
ANTIAGREGACIÓN



Doble AG en stroke agudo
• CHANCE: estudio randomizado, doble ciego, >5000

pacientes

• 114 centros en China

• Stroke isquémico de 24 hs, NIHSS <3 o TIA con ABCD2 >4

• Objetivo Primario: incidencia de stroke a 90 días

Wang Y, et al. Clopidogrel with aspirin in acute minor stroke or transient ischemic attack. N Engl J Med. 2013;369:11–19Wang Y, et al. Clopidogrel with Aspirin in Acute Minor Stroke or Transient Ischemic Attack. N Engl J Med 2013. DOI: 10.1056/NEJMoa1215340



POINT

• Stroke menor (NIHSS <3) o TIA de 
alto riesgo (ABCD2 >4) en las 
primeras 24 hs

• Clopidogrel (cargo 600 mg) 75 mg/d 
+ AAS (dosis variable de 50-325) por 
90 días vs AAS + placebo

Johnston SC, et al. Clopidogrel and aspirin in acute ischemic stroke and high-risk TIA. N Engl J Med. 2018;379:215–225

Doble AG en stroke agudo
Doble AG en stroke agudo

Johnston SC, et al. Clopidogrel and Aspirin in Acute Ischemic Stroke and High-Risk TIA. NEJM. 2018; DOI: 10.1056/NEJMoa1800410



Doble antiagregación en 
agudo y a largo plazo

Brown DL, et al. Benefits and Risks of Dual Versus Single Antiplatelet Therapy for Secondary Stroke Prevention. Stroke. 2021;52:00–00. DOI: 10.1161/STR.0000000000000377 

(En ACV menor y AIT de alto grado en agudo) 

Brown DL, et al. Benefits and Risks of Dual Versus Single Antiplatelet Therapy for Secondary Stroke Prevention. Stroke. 2021;52:00–00. DOI: 10.1161/STR.0000000000000377 
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por 21 días

Clopidogrel



¿Falló la Aspirina? Antitrombóticos

Diagnóstico y 
Control de FR

Cambios de 
estilo de vida

Dieta

Estatinas

Antihipertensi-
vos



Etiología En agudo
Prevención Secundaria de 

Mantenimiento

Ateromatosis de 
Gran Vaso

Extracraneal

Intracraneal

Terapia antitrombótica de elección

Antiagregación / 
Doble AG ?

Antiagregación
• AAS
• Clopidogrel

Patología de Pequeño Vaso Antiagregación

Cardio
embolias

FANV

Otras

ACOD o Warfarina

Warfarina/Antiagregación

Antiagregación

Warfarina

Otras

Disección

Trombosis Venosa

Coagulopatías

Criptogénico



Antitrombóticos

Diagnóstico y 
Control de FR

Cambios de estilo 
de vida

Dieta

Estatinas

Antihipertensivos
ACV

IAM

AP

IC



Prevención secundaria: Conclusiones

Buscar y controlar 
siempre los factores de 
riesgo

Realizar un adecuado 
estudio de la causa del 
ACV

Ajustar el tratamiento de 
prevención secundaria a 
la causa

Ajustar el tratamiento a 
las comorbilidades

Tener en cuenta la 
consulta con cardiología y 
evaluar otros lechos 
vasculares



ACV isquémico
Reperfusión



Cambios en los tejidos por isquemia

Flujo Sanguíneo Cerebral
ml/100 g/min

60-80
Normal

20
Fallas en 

transmisión 
sináptica

10

Modificado de: El-Koussy M, et al. Imaging of Acute Ischemic Stroke. Eur Neurol  2014;72:309–316

Oligohemia
Tejido viable

Sin riesgo de infarto

Penumbra
Disfunción neuronal

Tejido en riesgo
Daño reversible

Infarto
Daño irreversible



Detección

Comunicación

Traslado

Puerta

Datos

Decisión

Tratamiento

Cadena de Sobrevida

AHA. Circulation 2005;112:111-120.; Wojner-Alexandrov. Stroke 2005;36:1512-1518. 
Deng et al. Neurology2006;66:306-312.



Tiempo

0 hs 4,5 hs 6 hs 24 hs

Trombolisis EV

Trombectomía mecánica

Trombectomía mecánica

Selección de pacientes con oclusión proximal +  área de penumbra

Selección de pacientes con 
oclusión de gran arteria

16 hs



Manejo prehospitalario

• Utilizar O2 para lograr Sat >94%

• En pacientes hipotensos (definido como un valor de TA < al habitual o <120 de 
TAS) comenzar administración de SF

• Es indispensable el testeo prehospitalario de la glucemia

• Pregunta importante mientras se transporta al paciente: TIEMPO DE INICIO DE 
SÍNTOMAS

• Notificar al hospital receptor

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



Excluir stroke mimics

Causa Características

Psicógena Ausencia objetiva de compromiso de nervios craneales, manifestaciones que 
no representan una distribución vascular, examen inconsistente

Crisis epilépticas Historia de epilepsia, movimientos clónicos, período postictal

Hipoglucemia Historia de diabetes, hipoglucemia, alteración del estado de conciencia

Migraña con aura 
(migraña complicada)

Historia de eventos similares, aura precedente, cefalea

Encefalopatía 
hipertensiva

Cefalea, síndrome confusional, HTA significativa, ceguera cortical, edema 
cerebral, crisis epilépticas

Encefalopatía de 
Wernicke

Historia de consumo de alcohol, ataxia, oftalmoparesia, confusión

Absceso de SNC Antecedentes de abuso de drogas, endocarditis, fiebre

Tumor de SNC Síntomas de presentación gradual, neoplasia primaria conocida, crisis desde el 
inicio

Toxicidad por drogas Litio, Fenitoína, Carbamazepina

Jauch EC, et al. Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke. Stroke. 2013;44:870-947



Evaluación neurológica
• Evaluar NIHSS

• Solicitar:

✓ TAC de cerebro sin cte o RM

✓ Glucemia

✓ Saturación de O2

✓ Función renal, ionograma*

✓ TP/KPTT*

✓ Hemograma con plaquetas*

✓ Marcadores de isquemia cardíaca*

✓ ECG*

* La terapia trombolítica no debe ser retrasada mientras
se esperan los resultados, salvo:
✓ Suposición clínica de anomalías de la coagulación o 

trombocitopenia
✓ Paciente recibía ACO

En paciente particulares:

✓ TT y Tpo de coagulación de 
ecarina (si se sospecha consumo 
de Inhibidores de trombina o 
Inhibidores del Xa)

✓ Hepatograma

✓ Perfil toxicológico

✓ Alcoholemia

✓ Test de embarazo

✓ EAB

✓ Rx Tórax

✓ EEG/PL

El único valor de laboratorio, fuera de la excepciones mencionadas 
que debe aguardarse para iniciar la trombolisis es la GLUCEMIA. La 

tira reactiva es un método útil

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



• La TAC de cerebro sin cte es suficiente para evaluar las
contraindicaciones para la trombolisis

• La presencia, claridad y extensión de los signos
tempranos se correlacionan con el riesgo de
transformación hemorrágica

• La detección de la localización y el tamaño del trombo
podría influir en la toma de decisiones por terapias de
reperfusión endovascular

Neuroimagen de urgencia!!!

La realización de estudio vascular no invasivo esta recomendada 
si se plantea el uso de tratamiento endovascular, pero no debe 

retrasar la administración de trombolisis EV si está indicada

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



Cambios tempranos en TCSC

• 40-50 % muestran anormalidades en la TC de
ingreso

➢Signo de la cuerda

➢Hipodensidad del ribete insular

➢Pérdida de la interfase SG/SB

➢Pérdida de la hiperdensidad del núcleo lenticular

➢Hipodensidad en el territorio de la ACM

Renowden S. Imaging in stroke and vascular disease—part 1: ischaemic stroke. Pract Neurol 2014;14:77–87



ASPECTS

• Score que divide en 10 sectores el 
territorio de la ACM

• Se reduce un punto por cada área 
hipodensa

• 2 niveles: GB y supragangliónicos

• Deben verse en dos cortes

• >7: buen pronóstico

• <7 mal pronóstico

• S:78%; E: 98%

Warwick Pexman PH, et al. Use of the Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) for Assessing CT Scans in Patients with Acute Stroke. Am J Neuroradiol. 2001: 
22:1534–1542



Trombolisis endovenosa

CRITERIOS DE INCLUSIÓN PARA PACIENTES DENTRO DE LAS
3 HORAS DE VENTANA

• Diagnóstico de ACV isquémico como causa de los síntomas

• Inicio de síntomas < de 3 horas al inicio del tratamiento

• Edad > 18 años

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



• Hemorragia en la TC de cerebro

• TC que demuestra infarto multilobar (hipodensidad >1/3
de hemisferio)

• Glucemia < 50 mg/dl

• Síntomas sugestivos de HSA

• Endocarditis infecciosa

• Disección aórtica

• TEC moderado o grave, o stroke en los 3 meses previos

• Historia de hemorragia intracraneal

• Neoplasia intracraneal extraaxial, malformación
arteriovenosa o aneurisma

• Cirugía intracraneal o intraespinal en los 3 meses
previos

• Punción arterial en sitio no compresible en los 7 días
previos

• TA elevada (TAS>185 o TAD >110 mmHg)

• Sangrado interno activo o en los últimos 21 días

• Diátesis hemorrágica activa, incluída intracraneal y no
limitada a ésta ubicación

• Recuento de plaquetas < 100.000/mm3

• Administración en las 48 hs previas de heparina, con
KPTT elevado por encima de su límite superior normal

• Uso actual de anticoagulantes (antagonistas de vitamina
K) con RIN > 1,7 o TP > 15 seg

• Uso de heparina de bajo peso molecular en dosis de
tratamiento

• Uso actual de anticoagulantes inhibidores directos de la
trombina o del factor Xa

Trombolisis endovenosa
Criterios de exclusión

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN RELATIVOS

• Síntomas menores o que recupera espontáneamente

• Embarazo

• Crisis epiléptica al inicio con déficit neurológico postictal
residual

• Cirugía mayor o trauma serio en los 14 días previos

• Sangrado gastrointestinal o urinario reciente (en los 21
días previos)

• IAM reciente (en los 3 meses previos)

Trombolisis endovenosa

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



CRITERIOS ADICIONALES PARA VENTANA EXTENDIDA DE 3 A 4,5 Hs DE INICIO DE SÍNTOMAS

Criterios de Inclusión

• Diagnóstico de ACV isquémico como causa de los síntomas

• Inicio de síntomas dentro de las 3 a las 4,5 horas antes de iniciar el tratamiento con rtPA 
IV

Criterios de Exclusión relativos

• Edad > 80 años

• Stroke severo (NIHSS > 25)

• Consumo de anticoagulantes, cualquiera sea el valor de RIN

• Historia de diabetes y stroke previo

Trombolisis endovenosa

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



INTERNAR AL PACIENTE

Colocar 2 vías periféricas Ab 16/18

Mantener una TA < 185/110 mm Hg antes del tratamiento y durante las primeras 24 
horas

Dosis: 0,9 mg/ kg (Max. 90 mg)

10% en 1 minuto
Resto infusión en 1 hora por BIC

Ampolla: 50ml/50mg (polvo liofilizado 50 mg /diluyente 50 ml). 

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

IMPORTANTE! (POR 24 HORAS)
Evitar el uso de AAP,  ACO o heparina profiláctica.
Evitar el uso de  sonda nasogástrica, vesical, o catéteres intraarteriales.                                                 

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



Manejo de la TA durante la infusión

•Un control estricto de la TA es fundamental.

• Se debe mantener una TA < 185/110 mm Hg antes del tratamiento .

TAS > 185 mm Hg o TAD > 110 mm Hg

Labetalol 10 a 20 mg IV durante 1 a 2 minutos (se puede repetir 1 vez a los 10 minutos)
o

NTG o Nitroprusiato de Na

Si la presión arterial no disminuye y se mantiene> 185/110 mm Hg, no administrar rtPA

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



Desventajas de la trombolisis EV

• Ventana terapéutica estrecha

• Numerosas contraindicaciones

• Poca efectividad en las oclusiones proximales de las arterias 

intracraneales mayores: 13-50%

• Solo entre 5-15% de los pacientes con ACVi reciben rtPA EV

Grotta JC, Hacke W. Stroke Neurologist’s Perspective on the New Endovascular Trials. Stroke. 2015;46:1447-1452
Pierot L, Derdeyn C. Interventionalist Perspective on the New Endovascular Trials. Stroke.  2015;46:1440-1446





Berkhemer OA, Fransen PS, Beumer D, et al. A randomized trial of intraarterial treatment for acute ischemic stroke. N Engl J Med 2015; 372: 11–20.
Goyal M, Demchuk AM, Menon BK, et al. Randomized assessment of rapid endovascular treatment of ischemic stroke. N Engl J Med 2015; 372: 1019–30.

Saver JL, Goyal M, Bonafe A, et al. Stent-retriever thrombectomy after intravenous t-PA vs. t-PA alone in stroke. N Engl J Med 2015; 372: 2285–95.
Campbell BC, Mitchell PJ, Kleinig TJ, et al. Endovascular therapy for ischemic stroke with perfusion-imaging selection. N Engl J Med 2015; 372: 1009–18.

Jovin TG, Chamorro A, Cobo E, et al. Thrombectomy within 8 hours after symptom onset in ischemic stroke. N Engl J Med 2015; 372: 2296–306.



Tratamiento endovascular

• El tratamiento endovascular debe ofrecerse a pacientes con oclusión
documentada de ACI (intracraneal) y M1 con TC s/cte relativamente normal y que
pueden recanalizarse en las primeras 6 hs

• Se benefician sobre todo aquellos tratados previamente con trombolisis EV

Grotta JC, Hacke W. Stroke Neurologist’s Perspective on the New Endovascular Trials. Stroke. 2015;46:1447-1452
Pierot L, Derdeyn C. Interventionalist Perspective on the New Endovascular Trials. Stroke.  2015;46:1440-1446



Cuidados generales y tratamiento de 
emergencia

•Pacientes elegibles para rtPA EV deben 
recibirlo así sean candidatos a TM

•En pacientes bajo consideración para TM, 
la observación de la respuesta a rtPA EV no 
debe ser esperada

•Los pacientes deben recibir tratamiento 
con TM con stent retreiver si:

•mRS 0-1

•Oclusión de ACI intracraneal o M1

•Edad > 18 años

•NIHSS > 6

•ASPECTS > 6

•Inicio dentro de las 6 hs

•Es razonable en pacientes seleccionados 
con obstrucción en M2 o M3

•Es razonable en pacientes seleccionados 
con obstrucción de ACA, vertebrales, 
basilar o ACP



Paciente con déficit neurológico focal

TC de cerebro sin sangrado y sin otro diagnóstico más probable

Glucemia > 50 mg/dl

ACV ISQUÉMICO
Toma de muestra de 
laboratorio

TIEMPO DE EVOLUCIÓN

< 4,5 hs e/ 4,5 y 6 hs > 6 hs

Cumple criterios para rtPA 
EV y no presenta 

contraindicaciones?

Iniciar rtPA EV

ACV de circulación
anterior
• mRS 0-1
• NIHSS >6
• ASPECTS >6

Realizar trombectomía 
mecánica

AngioTC o RM con obstrucción 
de ACI distal o segmento 

proximal de ACM

Monitoreo, control e 
iniciar antiagregación



El tiempo es cerebro…

HAY MAS TIEMPO?



Cambios en los tejidos por isquemia

Flujo Sanguíneo Cerebral
ml/100 g/min

60-80
Normal

20
Fallas en 

transmisión 
sináptica

10

Modificado de: El-Koussy M, et al. Imaging of Acute Ischemic Stroke. Eur Neurol  2014;72:309–316

Oligohemia
Tejido viable

Sin riesgo de infarto

Penumbra
Disfunción neuronal

Tejido en riesgo
Daño reversible

Infarto
Daño irreversible

Vasos colaterales

Vasos colaterales



Cambios en los tejidos por isquemia
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Modificado de:
El-Koussy M, et al. Imaging of Acute Ischemic Stroke. Eur Neurol  2014;72:309–316

Rocha M,et al. Fast Versus Slow Progressors of Infarct Growth in Large  Vessel Occlusion Stroke. Stroke. 2017;48:2621-2627



Utilidad de las imágenes 

• OCLUSIÓN

• Circulación colateral

• NÚCLEO ISQUÉMICO

• PENUMBRA

Heit JJ, et al. Advanced Neuroimaging of Acute Ischemic Stroke Penumbra and Collateral Assessment. Neuroimag Clin N Am. 2018; 28(4): 585-597



Ensayo clínico con sponsor de la industria (Stryker Neurovascular).

Nogueira RG, et al. Thrombectomy 6 to 24 hours after stroke with a mismatch between deficit and infarct. N Engl J Med 2018;378:11–21.



DAWN trial

Randomización
Trombectomía mecánica con TREVO

(a 60 min de randomización)
Tratamiento médico

MISMATCH Clínica / Imagen
> 80 años

Infarto 0-21 cc y NIHSS > 10

< 80 años

Infarto 0-31 cc y NIHSS > 10

< 80 años

Infarto 31-51 cc y NIHSS > 20

Selección inicial. Pacientes con inicio 6-24 hs

NIHSS > 10 mRS previo 0-1
Afectación < 1/3 

ACM
Oclusión ACI y/o ACM-

M1 por CTA o MRA

Nogueira RG, et al. Thrombectomy 6 to 24 hours after stroke with a mismatch between deficit and infarct. N Engl J Med 
2018;378:11–21.



Nogueira RG, et al. Thrombectomy 6 to 24 hours after stroke with a mismatch between deficit and infarct. N Engl J Med 
2018;378:11–21.



Ensayo clínico con NIH como sponsor.

Albers GW, Marks MP, Kemp S, et al. Thrombectomy for stroke at 6 to 16 hours with selection by perfusion imaging. N Engl J Med 
2018;378:708–18



DEFUSE 3 - Población

Randomización

Trombectomía mecánica

(a 90 min de randomización)
Tratamiento médico

MISMATCH (CTP o MRI DWI+PWI) con software RAPID 

Volumen de infarto 

< 70 ml

Volumen de 
penumbra > 15 ml

Mismatch ratio 1,8

Pacientes 18-90 años con inicio 6-16 hs. NIHSS > 6. 

mRS previo 0-2

Oclusión ACI intracraneal o cuello o ACM-M1 por CTA o MRA

Albers GW, Marks MP, Kemp S, et al. Thrombectomy for stroke at 6 to 16 hours with selection by perfusion imaging. N Engl J Med 
2018;378:708–18



• Mismatch Infarto/Clínica
• Tiempo 6-24 hs

• Mismatch Infarto/Penumbra
• Tiempo 6-16 hs

Nogueira RG, et al. Thrombectomy 6 to 24 hours after stroke with a mismatch between deficit and infarct. N Engl J Med 2018;378:11–21
Albers GW, Marks MP, Kemp S, et al. Thrombectomy for stroke at 6 to 16 hours with selection by perfusion imaging. N Engl J Med 2018;378:708–18



46% 47%

26%

15%

HERMES DAWN + DEFUSE 3

Ventana 6 hs Ventana extendida

mRS 0-2 a 90 días
Endovascular Tratamiento habitual
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Respuesta al tratamiento en diferentes horarios 
de ventana extendida

Endovascular

Tratamiento habitual

Modificado de: 
Nogueira RG, et al. Thrombectomy 6 to 24 hours after stroke with a mismatch between deficit and infarct. N Engl J Med 2018; 378: 11-21

Albers GW, et al. Thrombectomy for Stroke at 6 to 16 Hours with Selection by Perfusion Imaging. N Engl J Med 2018; 378:708-718
Saver JL, et al. Time to Treatment With Endovascular Thrombectomy and Outcomes From Ischemic Stroke: A Meta-analysis. JAMA. 2016;316(12):1279-1288



Paciente con déficit neurológico focal

TC de cerebro sin sangrado y sin otro diagnóstico más probable

Glucemia > 50 mg/dl

ACV ISQUÉMICO
Toma de muestra de 
laboratorio

TIEMPO DE EVOLUCIÓN

< 4,5 hs e/ 4,5 y 6 hs > 6 hs

Cumple criterios para rtPA 
EV y no presenta 

contraindicaciones?

Iniciar rtPA EV

ACV de circulación
anterior
• mRS 0-1
• NIHSS >6
• ASPECTS >6

Realizar trombectomía 
mecánica

AngioTC o RM con obstrucción 
de ACI distal o segmento 

proximal de ACM

Monitoreo, control e 
iniciar antiagregación



Paciente con déficit neurológico focal

TC de cerebro sin sangrado y sin otro diagnóstico más probable

Glucemia > 50 mg/dl

ACV ISQUÉMICO
Toma de muestra de 
laboratorio

TIEMPO DE EVOLUCIÓN

> 6 hs

Realizar trombectomía 
mecánica

AngioTC ( o ARM) con 
obstrucción de ACI o vasos 
proximales intracraneales

Monitoreo, control e iniciar 
antiagregación

TC sin contraste + PTC RM con DWI, FLAIR y 
GRE / PWI

Edad Tamaño de isquemia
Tejido en penumbra: imágenes o 

clínica

SI NO



Paciente con déficit neurológico focal

TC de cerebro sin sangrado y sin otro diagnóstico más probable

Glucemia > 50 mg/dl

ACV ISQUÉMICO
Toma de muestra de 
laboratorio

TIEMPO DE EVOLUCIÓN

< 4,5 hs Más de 4,5 hs

Cumple criterios para rtPA 
EV y no presenta 

contraindicaciones?

Iniciar rtPA EV

Realizar trombectomía 
mecánica

AngioTC o RM

Monitoreo, control e 
iniciar antiagregación

Obstrucción de ACI distal o segmento 
proximal de ACM +/- evaluación de 

penumbra

Sin Obstrucción de ACI 
distal o segmento 
proximal de ACM



Evaluar viabilidad tisular por medio de las imágenes

WAKE-UP
Pacientes con tiempo desconocido de 

inicio de síntomas

Mismatch DWI/FLAIR (< 4,5 hs?)

Detenido por enrolamiento lento

EXTEND
Inicio de síntomas 4,5 a 9 hs

Relación hipoperfusión/infarto > 1,2

Hipoperfusión-Infarto > 10ml

Infarto < 70 ml

Fue detenido por resultados de WAKE-UP

ECASS 4
Inicio de síntomas 4,5 a 9 hs

Relación hipoperfusión/infarto > 1,2

Hipoperfusión > 20 ml

Detenido por reducción de reclutamiento 
debido a otros trials

Thomalla G, et al. MRI guided thrombolysis for stroke with unknown time of onset. N Engl J Med 2018; 379: 611–22
Ma H, et al. Thrombolysis guided by perfusion imaging up to 9 hours after onset of stroke. N Engl J Med 2019; 380: 1795–803

Ringleb P, Bendszus M, Bluhmki E, et al. Extending the time window for intravenous thrombolysis in acute ischemic stroke using magnetic resonance imagingbased patient selection. Int J Stroke 2019; published online April 4. 
DOI:10.1177/1747493019840938



ACV isquémicoDéficit neurológico focal agudo

• Estabilizar al paciente
• Evaluación neurológica
• Impresión diagnóstica

Neuroimagen

ACV isquémico

ACV hemorrágico

¿Candidato a reperfusión?

SI NO

Trombolisis Trombectomía

Estudios etiológicos

Inicio de rehabilitación

Ajustar Prevención Secundaria



Medidas generales



Controles en internación - Hipertensión

• Ensayos clínicos no han logrado demostrar si el descenso de la TA o su
mantenimiento sean mejor

• Las guías recomiendan que en pacientes no reperfundidos, no se
descienda activamente hasta por encima de 220/120 mmHg, salvo
requerimiento por comorbilidad

• Es razonable, la discontinuación o descenso de la medicación
antihipertensiva previa

• Iniciar tratamiento antihipertensivo cuando el paciente se encuentre
estable

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46
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Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



• Uno de los principales stroke mimics

• La glucemia < 50 mg/dl es una contraindicación de trombolisis

Controles en internación - Hipoglucemia

Hiperglucemia

• 1/3 de los pacientes la presentan al ingreso

• Es un marcador de mal pronóstico

• El incremento de glucemia se relaciona a mayor riesgo de HICs

• Las guías siguen recomendando mantener la glucemia entre 140-180
mg/dl

Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



TVP/TEP

• Hasta 3% de los pacientes con ACV pueden desarrollar TVP

• La profilaxis se asocia a disminución de mortalidad hospitalaria y
menor estadía

• Movilización

• Compresión intermitente

• Fármacos

HNF HBPM

Medias de 
compresión 
neumática 

intermitente

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients  With Acute Ischemic Stroke . Stroke. 2018;49:e46–e99
Pigretti SG, et al. Consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. II): 1-46



Movilización

Protección 
VA

Evaluación 
de disfagia



Otras medidas

• Adecuada hidratación y nutrición

• Prevención del delirium

• Evaluar riesgo y prevenir las úlceras por decúbito



Cuando otorgar el alta

• Estable neurológicamente

• Estable clínicamente

• Descartadas las etiologías más probables y de mayor recurrencia 
según el caso

• Optimizado u orientado el control de factores de riesgo

• Programación del plan de rehabilitación

• Inicio de seguimiento ambulatorio



Muchas gracias por su atención


