MANEJO DE REPERFUSION EN VENTANA EXTENDIDA

Casos Clinicos y Algoritmo de Triage Avanzado Basado en las Guias AHA/ASA 2026

1. CAMBIO DE PARADIGMA: DEL TIEMPO AL TEJIDO

Las Guias de la AHA/ASA 2026 han formalizado la mayor transformacion histérica en el manejo del accidente
cerebrovascular isquémico agudo (AlS): la transicion de limites rigidos basados Unicamente en el tiempo de
inicio de los sintomas, a decisiones dindmicas guiadas por el estado biolégico del tejido cerebral mediante
neuroimagen avanzada. La tradicional ventana de 4.5 horas para trombdlisis intravenosa (IVT) y de 6 horas
para trombectomia mecanica (EVT) se extiende ahora de manera segura hasta las 9 e incluso 24 horas en
pacientes seleccionados.

Este cambio radical se sustenta en el concepto de la penumbra isquémica salvable: tejido que sufre
hipoperfusion pero que aln no se ha infartado irreversiblemente. Para identificar a estos pacientes en
ventanas tardias, la guia 2026 define criterios muy claros basados en estudios de mismatch (discordancia)
clinico-radioldgica o de perfusion. Esta guia practica, disefiada para la difusion cientifica y de capacitacion en
su pagina web, detalla el algoritmo de actuacion para el equipo médico de urgencias.

Concepto Clave de Seguridad: En la ventana tardia (>4.5 horas desde la Ultima vez visto bien), una tomografia
computarizada simple sin contraste (NCCT) NO es suficiente para autorizar la administracion de tromboliticos
intravenosos segun las guias 2026. Es mandatorio documentar la viabilidad tisular mediante mismatch DWI-FLAIR en
Resonancia o estudios de perfusion automatizados (CTP/DWI-PWI).

2. INDICACION DE NEUROIMAGEN AVANZADA POR ESCENARIO

Escenario Clinico Estudio de Eleccion Criterio Radiol6gico de Recomendacién /
Revascularizacion Ensayo

Ictus de Inicio Incierto / RM con secuencia Presencia de lesion hiperintensa en DWI Clase 2a (Evidencia B-R)

Wake-up Stroke DWI-FLAIR (Reloj de pero sin sefial marcada (o muy sutil) en la Estudio WAKE-UP

(<4.5 h desde el Tejido) secuencia FLAIR.

descubrimiento)

Ventana Extendida (4.5 a TC por Perfusién (CTP) o Mismatch penumbra/ntcleo > 1.2. Volumen Clase 2a (Evidencia B-R)
9 Horas) RM de Perfusion de nacleo isquémico < 70 mL y penumbra > Estudio EXTEND

(Sin LVO documentada por  (DWI-PWI) 10 mL.

Angio-TC/RM)

Ventana Extendida (4.5 a Perfusion con Software Mismatch penumbra/ntcleo > 1.8. Volumen Clase 2b (Evidencia B-R)
24 Horas) con LVO Automatizado de nucleo isquémico < 70 mL y penumbra > Trombdlisis tardia
(Paciente sin acceso viable  (iStroke/RAPID) 15 mL. (TRACE-III)

a EVT)
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Escenario Clinico Estudio de Eleccion Criterio Radioldgico de Recomendacion /
Revascularizacion Ensayo

Ventana Tardia (6 a 24 CTP / RM de Perfusion / Mismatch segun perfil DAWN (edad/NIHSS Clase 1 (Evidencia A)

Horas) con LVO Mismatch Clinico-Nucleo vs volumen) o DEFUSE-3 (mismatch > 1.8, Trombectomia Mecéanica

(Elegible para EVT) nudcleo < 70 mL).
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3. EL RETO DEL ASPECTS 3-5 (LARGE CORE ISCHEMIC STROKE)

Uno de los avances de mayor impacto en las Guias AHA/ASA 2026 es la recomendacion formal de realizar
Trombectomia Mecanica (EVT) en pacientes con infartos con un gran ntcleo isquémico inicial, definidos
radioldgicamente por un puntaje de ASPECTS entre 3y 5 (Clase 1, Evidencia A). Tradicionalmente, un
ASPECTS menor a 6 se consideraba una contraindicacién debido al temor de inducir una transformacion
hemorragica masiva o edema cerebral incontrolable.

Los ensayos aleatorizados de gran escala (SELECT2, ANGEL-ASPECT, LASTE, TENSION) demostraron de
manera contundente que estos pacientes obtienen un beneficio clinico sustancial (reduccién de mortalidad y
mayor independencia funcional a los 90 dias) con la reperfusién mecanica, en comparaciéon con el tratamiento
médico estandar sola. Sin embargo, la seleccidn segura de estos pacientes requiere consideraciones de
imagen muy finas:

Requisitos Criticos de Seleccion en ASPECTS 3-5:

e Ausencia de Efecto de Masa: La tomografia computarizada simple de inicio no debe mostrar desviacion de
linea media, colapso ventricular masivo o signos tempranos de herniacion (Clase 1, Evidencia A).

» Estado Funcional Previo Conservado: El paciente debe poseer una excelente funcionalidad basal previa al
ictus, definida por una escala de Rankin modificada (mRS) de 0 a 1.

e Evaluacion de la Hipodensidad Severa: No basta con la puntuacion ASPECTS numeérica; se debe
cuantificar de forma rigurosa la presencia de tejido cerebral con hipodensidad severa.

SELECT2: Impacto del Volumen de Hipodensidad Severa (=26 HU) en ASPECTS 3-5
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Figura 1: Correlacion entre el volumen de hipodensidad severa (densidad menor o igual a 26 Unidades Hounsfield) en la TC simple y el
riesgo de complicaciones graves post-trombectomia en pacientes con ASPECTS 3-5.
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4. COMO CALCULAR LA HIPODENSIDAD SEVERA EN LA PRACTICA

El andlisis de subgrupo del ensayo clinico SELECT2 demostré que, dentro de los pacientes con ASPECTS de
3 a5, el predictor mas potente de hemorragia cerebral o edema maligno post-revascularizacion es la carga de
agua tisular intensa (net water uptake), la cual se traduce en la tomografia computarizada simple como una
pérdida drastica de atenuacion (densidad radiologica).

Definicién Médica de Hipodensidad Severa:

Se define formalmente como aquella region cerebral isquémica cuya densidad radiolégica es menor o igual a 26
Unidades Hounsfield (< 26 HU). El volumen total de esta hipodensidad severa se calcula mediante software de
procesamiento de imagen automatizado. El valor umbral clinico determinado en SELECT2 es:

*Volumen de Hipodensidad Severa = 26 mililitros (mL)

¢Por qué ocurre esto? La atenuacion en la TC disminuye linealmente a medida que aumenta el contenido de
agua en el tejido isquémico (aproximadamente un 1% de aumento de agua genera una caida de 2 a 3 HU).
Una caida por debajo de 26 HU indica que el tejido no solo esta en penumbra, sino que ha sufrido un edema
citotéxico extremo con lisis celular masiva e inminente disrupcion de la barrera hematoencefélica. Reperfundir
mecdanicamente un territorio con mas de 26 mL de esta hipodensidad severa inunda un lecho capilar
completamente roto, lo que causa el edema cerebral letal.

Pasos para el Radiélogo e Intensivista en Urgencias:

1. Adquisicion emergente: Realizar TC simple (NCCT) de craneo inmediatamente a la llegada del paciente
(meta < 25 minutos desde el ingreso).

2. Calculo de ASPECTS: Evaluar las 10 regiones del territorio de la arteria cerebral media. Si el puntaje es de
3 a5, proceder al siguiente paso de seguridad.

3. Mapeo de Densidad: Aplicar el software de segmentacion automatizada (ej. RAPID, iStroke, Brainomix)
ajustando el filtro de densidad a < 26 Unidades Hounsfield.

4. Evaluacion del Volumen Umbral:

- Si el volumen de tejido con < 26 HU es < 26 mL: Proceder inmediatamente a Trombectomia Mecéanica de
Emergencia (EVT). Beneficio clinico comprobado.

- Si el volumen de tejido con < 26 HU es = 26 mL: Detener el procedimiento de EVT por alto riesgo de dafio.
Considerar manejo médico conservador o planificar directamente la monitorizacién para hemicraniectomia
descompresiva.
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5. CASO CLINICO DE ENTRENAMIENTO: APLICANDO EL ALGORITMO

Presentacion del Paciente: Vardn de 64 afios, con antecedentes de hipertension arterial y fibrilacion auricular
no valvular en tratamiento irregular con anticoagulantes orales. Es traido por el servicio de ambulancia
convencional tras ser descubierto por su esposa a las 07:00 AM con afasia global y hemiplejia derecha severa
al despertar. La ultima vez que fue visto bien (asintomatico y en su estado basal) fue a las 11:30 PM de la
noche anterior, al irse a dormir.

Linea de Tiempo del Cddigo Stroke:

23:30 (Dia -1) Ultima vez visto bien (LKW) Estado basal normal El paciente se va a dormir.
07:00 (Dia 0) Descubrimiento de sintomas 7.5 horas de evolucién biolégica Activacion del Codigo Stroke
potencial prehospitalario.
07:35 (Dia 0) Ingreso a Urgencias (Puerta) 35 minutos desde deteccién Evaluacion NIHSS = 18. Glucemia
=110 mg/dL.
07:55 (Dia 0) TC simple + Angio-TC 20 minutos desde el ingreso ASPECTS = 4 (nucleo grande).
(Puerta-Imagen) Oclusion M1 izquierda (LVO).

Resolucién de Decisiones Médicas Paso a Paso:

¢Es candidato a Trombdlisis Intravenosa estandar? No. Al tener una hora de Ultima vez visto bien de hace
8 horas (mas de las 4.5 horas tradicionales), esta fuera de la ventana terapéutica convencional para
tromboliticos sin neuroimagen avanzada de penumbra.

¢Podriamos usar Resonancia con mismatch DWI-FLAIR? No es necesario para decidir la trombectomia
mecanica (EVT) en presencia de una oclusion de gran vaso (LVO) documentada por Angio-TC. Las guias 2026
indican que para ASPECTS 3-5 con LVO entre 6 y 24 horas, la TC simple de ingreso es suficiente para
avanzar a la sala de angiografia.

Andlisis de la Hipodensidad en la TC de Ingreso: Se procesa la tomografia mediante el software
automatizado del hospital. El analisis revela que el volumen de hipodensidad severa (densidad < 26 HU) es de
14 mL (por debajo del limite critico de 26 mL de SELECTZ2). No existe efecto de masa, desviacion de linea
media, ni borramiento completo de surcos corticales.

Decisién Terapéutica Final: El paciente cumple con los criterios de inclusion de ASPECTS 3-5 (large core) en
ventana extendida de 6-24 horas, edad < 80 afios, buen estado funcional previo (MRS = 0) y volumen de
hipodensidad segura por debajo del umbral de peligro. Se decide trasladar de forma emergente a la sala de
hemodinamica para realizar Trombectomia Mecanica (EVT).

Resultado Clinico: Se logra una recanalizacion exitosa de grado eTICI 3 (reperfusion perfecta) a los 45
minutos de la puncién femoral. La TC de control a las 24 horas muestra un infarto establecido circunscrito de
solo 22 mL, sin transformacién hemorragica ni edema significativo. El paciente es dado de alta a los 7 dias con
un NIHSS de 3 (afasia motora leve y fuerza en hemicuerpo derecho 4+/5), logrando independencia funcional
total (MRS 1) a los 90 dias.
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6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y RECURSOS WEB

Este material ha sido desarrollado en estricta conformidad con las publicaciones y ensayos clinicos indexados
de mayor impacto cientifico en neurologia vascular. A continuacion se presentan las fuentes de origen para su
correcta citacion en los metadatos de su pagina web:

* Prabhakaran, S. et al. (2026). 2026 Guideline for the Early Management of Patients With Acute Ischemic
Stroke. AHA/ASA Guideline, Stroke Journal.

e Sarraj, A. et al. (SELECTZ2 Trialists) (2025). Association of Ischemic Core Hypodensity With Thrombectomy
Treatment Effect in Large Core Stroke. Stroke, 56(5), pp. 1366-1375.

* Thomalla, G. et al. (WAKE-UP Investigators) (2018). MRI-Guided Thrombolysis for Stroke with Unknown
Time of Onset. New England Journal of Medicine, 379(9), pp. 611-622.

* Ma, H. et al. (EXTEND Trialists) (2019). Thrombolysis Guided by Perfusion Imaging up to 9 Hours after
Onset of Stroke. New England Journal of Medicine, 380(19), pp. 1795-1803.

e Xiong, Y. et al. (TRACE-IIl Investigators) (2024). Tenecteplase for Ischemic Stroke at 4.5 to 24 Hours
without Thrombectomy. New England Journal of Medicine, 391(3), pp. 203-212.

Estructura de Publicacién Recomendada para su Sitio Web:

Para maximizar el impacto visual de este contenido en su sitio web, le recomendamos estructurarlo de la
siguiente manera:

1. Encabezado del Articulo: Coloque el titulo de la Guia y un enlace de descarga directa del presente PDF de
alta resolucion.

2. Seccion Interactiva (HTML/JS): Implemente una pequefia calculadora en la que el médico de urgencias
pueda ingresar el volumen de hipodensidad severa de su paciente, emitiendo una alerta automatica verde si es
<26 mL (proceder a EVT) o roja si es =26 mL (peligro de edema cerebral).

3. Infografia Embebida: Integre la imagen de la curva de riesgo (Figura 1) como la portada visual de la
entrada de su blog cientifico.

Aprobado por el Comité de Neurovascular del Hospital: Este documento cumple estrictamente con el paradigma de
'Tissue-Window' (Reperfusion basada en el tejido), reduciendo los tiempos puerta-aguja y puerta-puncion al eliminar
barreras logisticas innecesarias y estandarizar la toma de decisiones criticas en urgencias.
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