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Manejo avanzado del infarto cerebral 
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Mechanical thrombectomy in a Chilean public 
hospital. Experience in 149 patients

Background: Mechanical thrombectomy is the accepted treatment for acute 
ischemic stroke in Large Vessel Occlusion. The Barros Luco Trudeau hospital 
developed endovenous thrombolysis in 2010, and since 2012, implemented endo-
vascular management, becoming the neurovascular center in the southern area 
of the metropolitan region. Aim: To describe endovascular management of acute 
ischemic stroke in a Chilean public hospital. Material and Methods: Analysis 
of patients with acute ischemic stroke that were treated with mechanical throm-
bectomy from 2012 to 2019 in the Barros Luco Hospital. Results: In the study 
period, a mechanical thrombectomy was carried out in  149 patients aged 61 
± 15 years  (46% females).  The average National institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS) at presentation was 19 ± 4-5. Anterior or posterior circulation 
involvement was present in 89.9 and 10.1 % of patients. Twenty-five percent of 
patients were referred from other public centers. The mean lapse between onset 
of symptoms and thrombectomy was 266 ± 178 in. Ninety days after the proce-
dure, 58% of patients had minimal or absent disability (Modified Ranson score 
of 0-2), and 19,2% died. Conclusions: Mechanical thrombectomy, according 
to this experience, has favorable clinical outcomes in  patients with high NIHSS 
scores at entry. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 1180-1187) 
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La enfermedad cerebrovascular es una de las 
principales causas de morbimortalidad en 
la población chilena. Es la primera causa 

de años de vida perdidos por discapacidad y de 
muerte prematura (AVISA)1,2 y forma parte de las 
patologías GES (Garantías Explícitas en Salud)3, 
desde el año 2007. Las consecuencias biomédicas 
y sociales de esta entidad resultan especialmente 
relevantes para la población beneficiaria del sis-

tema público de salud, que representa la mayor 
parte de la población chilena.

En los últimos años se han producido grandes 
avances en el manejo del accidente cerebrovascular 
isquémico (ACVi), como la trombolisis endove-
nosa (Tlev)4,5, trombectomía mecánica (Tmec)6-9 

y TeleStroke (TS)10-13. El traslado de estas herra-
mientas hacia el sistema público de salud ha sido 
lento en Chile14-17. Si bien se describen experiencias 
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en centros de salud privados, la mayor parte de la 
población no tuvo acceso a técnicas de reperfusión 
cerebral sino hasta finales del año 201018,19. 

El Hospital Barros Luco Trudeau (HBLT) 
tiene una población asignada de 1,2 millones de 
habitantes y es el centro de referencia del Servicio 
de Salud Metropolitano Sur (SSMS). El año 2011 
se implementó Tlev en este centro15, convirtién-
dolos en pioneros en el sistema público. El año 
2012 se conformó un equipo multidisciplinario 
neurovascular, iniciando trombectomía mecánica 
como alternativa excepcional en pacientes con 
oclusión de vaso mayor (Large Vessel Oclussion - 
LVO) que cursaban con mal pronóstico, a pesar 
del uso de Tlev. Posteriormente, la Tmec pasa a 

ser una terapia estándar en el manejo de los pa-
cientes con LVO6 siendo explicitada en nuestros 
protocolos clínicos. 

El objetivo del estudio es reportar los resulta-
dos de pacientes que fueron sometidos a trom-
bectomía mecánica en el Hospital Barros Luco 
Trudeau, entre los años 2012 y 2019. 

Pacientes y Método

Se efectuó un estudio de cohorte de 149 pa-
cientes en base a un modelo de flujo local para 
Tmec (Figura 1) entre julio de 2012 a noviembre 
de 2019 en el HBLT. Este trabajo fue aprobado 
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Figura 1. Flujograma para trombectomía mecánica. ACVi: Accidente cerebrovascular isquémico, TS: TeleStroke, TC: Tomografía 
Computada, Tlev: Trombolisis endovenosa, Tmec: Trombectomía mecánica, ACVh: Accidente Cerebrovascular Hemorrágico, RM 
protocolo stroke: Resonancia magnética acotada que incluye las secuencias DWI (Diffusion Weighted Imaging) y FLAIR (Fluid 
Attenuated Inversion Recovery). *Pacientes trasladados previa coordinación con SAMU con exámenes tomados. **Exámenes 
de seguridad: glicemia capilar, hematometría, pruebas de coagulación, perfil bioquímico, electrocardiograma y troponinas. 
***Tmec directa si existen contraindicaciones de Tlev y no de Tmec.
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y validado por el comité de ética del Servicio de 
Salud Metropolitano Sur y del Hospital Barros 
Luco Trudeau, para la publicación de los datos. 
Se obtuvo consentimiento informado para cada 
procedimiento.

Se incluyó a pacientes de 15 años o más que 
presentaron ACVi con LVO de circulación ante-
rior y posterior, confirmada por angio TC y con 
6 h desde el inicio de síntomas. Posteriormente, 
según disponibilidad del recurso, se añadió TC 
Perfusión o RM protocolo stroke para incluir 
pacientes con tiempo de inicio de síntomas des-
conocido o ventana extendida. Se excluyó a pa-
cientes con ASPECTS (Alberta Stroke Program CT 
Early Stroke Score)20 < 7 en TC de cerebro inicial. 
También se excluyó a pacientes con mRS previo 
de 2 o más puntos y a aquellos con un bajo déficit 
clínico objetivado con NIHSS21 menor a 5 o según 
criterio médico (Tabla 1).

Se consignaron las variables sociodemo-
gráficas, temporales y clínicas de los pacientes, 
incluyendo NIHSS de ingreso, a las 24 h y a los 
90 días de seguimiento. Se constató el grado de 
recanalización mediante Thrombolysis In Cerebral 
Infarction Scale (TICI)22, definiendo un resultado 
exitoso como TICI 2b y 3. Se registró la presencia 
de transformación hemorrágica y otras complica-
ciones. Transformación hemorrágica sintomática 
fue definida como deterioro neurológico (con 
aumento de NIHSS en 4 o más punto) en presencia 
de hemorragia intracraneal. Se realizó seguimiento 
funcional ambulatorio mediante la escala de Ran-
kin modificada (mRS)23 a 90 días, definiendo un 
buen resultado con puntaje mRS de 0 a 2. 

Se determinó un análisis descriptivo de varia-
bles, expresadas en medidas de tendencia central 
y dispersión, calculados en frecuencia, promedios 
y desviaciones estándar; medianas y valores ex-
tremos. Se utilizó t-test para la comparación de 
promedios entre grupos. Se consideró un nivel de 
significancia de p < 0,05. Los datos fueron analiza-
dos mediante el programa estadístico STATA 15.0.

Resultados

Entre el periodo comprendido entre los años 
2012 y 2019, fueron atendidos 5.069 pacientes 
con el diagnóstico de ingreso de accidente cere-
brovascular, de los cuales al 2,9% de los pacientes 
hospitalizados con ese diagnóstico se les efectúo 

trombectomía mecánica. Se identificó un total de 
149 pacientes (Figura 2), con un promedio de edad 
61 ± 14,59 años, siendo 54,4% hombres (n = 81). 
Cabe destacar que 60% de nuestros pacientes, 
además de ser sometidos a trombectomía mecá-
nica, se administró trombolisis farmacológica con 
alteplasa (activador del plasminógeno humano 
recombinante).

Con respecto a la procedencia de los pacientes, 
74,5% de ellos provenían del área de cobertura 
del SSMS: 50,3% (n = 75) pertenecían al HBLT, 

Tabla 1. Criterios generales de inclusión y 
exclusión para trombectomía mecánica

Criterios de inclusión

1.	Inicio de síntomas < 6 h

2.	mRS 0-1 previo

3.	≥ 15 años

4.	NIHSS ≥ 6

5.	Neuroimagen básica:

•	 TC: ASPECTS > 6

•	 Angio TC: oclusión de vaso mayor demostrada (ar-
teria carótida interna, segmentos M1-M2 de arteria 
cerebral media y tronco basilar)

Si inicio de síntomas > 6 h o desconocido (ventana ex-
tendida), requiere:

6.	Neuroimagen avanzada:

•	 RM protocolo stroke para diferenciación DWI-FLAIR 

o

•	 TC perfusión: volumen del core < 70 cc, mismatch 
mayor a 1,5 veces

Criterios de exclusión 

1.	Datos clínicos o de pruebas complementarias que indi-
quen escasa o nula posibilidad de recuperación

2.	Evidencia de ausencia de tejido recuperable en técnicas 
de neuroimagen (una o varias de las siguientes condi-
ciones):

•	 TC: ASPECTS < 7

•	 Lesiones en secuencia DWI en RM que superen 2/3 
del territorio de la arteria afectada y escasa colatera-
lidad

•	 ACVi > 6 h sin cumplir criterios de tratamiento en-
dovascular según criterios de ventana extendida

mRS: Modified  Rankin  Scale, TC: Tomografía computada, 
NIHSS: National institute of Health Stroke Scale, ASPECTS: 
Alberta Stroke Program Early CT Score, RM: Resonancia 
Magnética, DWI: Diffusion Weighted Imaging, FLAIR: Fluid 
Attenuated Inversion Recovery, ACVi: Accidente Cerebrovas-
cular Isquémico.
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12,1% derivados desde el hospital de San Luis de 
Buin (n = 18) y 12,1% desde el hospital El Pino de 
San Bernardo (n = 18). El 25,5% (n = 34) de los 
pacientes fueron derivados desde otros centros de 
salud. La distribución porcentual de las comorbi-
lidades se presentan en la Tabla 2.

En cuanto a los tiempos de atención, el prome-
dio de minutos a inicio de síntomas –puerta fue 
de 155 ± 149. El tiempo promedio puerta –ingle 
fue de 127 ± 107 min, mientras que el intervalo 
de tiempo de inicio de síntomas –ingle fue de 266 
± 178 min.

Los resultados angiográficos post procedi-
miento demostraron una recanalización exitosa 
en 84,1% de los pacientes (TICI 2b-3) (Tabla 3).

La mediana de ingreso de NIHSS fue de 19 
puntos (RIC 16-23), a las 24 h fue de 11 puntos 
(RIC 4-16; valores extremos 0 a 28) y a los 3 me-
ses fue de 5 puntos (RIC 3-17). La disminución 
en puntaje NIHSS de inicio, versus a las 24 h, fue 
significativo (t = 12,9; p < 0,05), al igual que el 
NIHSS de inicio en comparación con el de 3 meses 
(t = 21,9; p < 0,05) (Figura 3).

Se constató una recuperación funcional exitosa 
en 57,6% de los pacientes bajo seguimiento a los 
90 días (mRS de 2 o menos) (Figura 4). 

En cuanto a las complicaciones, 14,8% (n = 22) 
de los pacientes presentaron hemorragia intrace-
rebral, siendo sintomática en 4,02% (n = 6). El 
porcentaje de fallecidos a los 3 meses alcanzó un 
total de 19,2% (n = 24). 

Figura 2. Evolución del total 
anual de trombectomías me-
cánicas realizadas.

Tabla 2. Características socio-demográficas y 
antecedentes mórbidos de los pacientes

Edad al ingreso (años) Promedio (DE)
Hombres 61,5 ± 13,71
Mujeres 60,4 ± 15,65
Total 61 ± 14,59

Sexo n  (%)
Masculino 81 (54,4%)
Femenino 68 (45,6%)

Procedencia n  (%)
SSMS HBLT 75 (50,3%)

HSL 18 (12,08%)
HEP 18 (12,08%)

SSMOc 7   (4,7%)
SSVQ 6   (4,03%)
SSMN 6   (4,03%)
SSMSO 4   (2,68%)
SSMC 7   (4,70%)
SSMO 3   (2,01%)
Centros privados 5   (3,35%)

Antecedentes mórbidos n  (%)
Hipertensión arterial 78 (52,35%)
Diabetes Mellitus Tipo 2 18 (12,08%)
Tabaquismo 44 (29,53%)
Fibrilación auricular 35 (23,49%)
ACVi previo 10   (6,71%)

SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur, HBLT: Hospi-
tal Barros Luco Trudeau, HSL: Hospital San Luis de Buin 
y Paine, HEP: Hospital El Pino de San Bernardo, SSMOc: 
Servicio de Salud Metropolitano Occidente, SSVQ: Servicio 
de Salud Viña del Mar-Quillota, SSMN: Servicio de Salud 
Metropolitano Norte, SSMSO: Servicio de Salud Metropo-
litano Sur-Oriente, SSMC: Servicio de Salud Metropolitano 
Central, SSMO: Servicio de Salud Metropolitano Oriente, 
ACVi: Accidente Cerebrovascular Isquémico.
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Discusión

Este estudio corresponde a una experiencia de 
implementación de trombectomía mecánica en 
un hospital público chileno durante 7 años que 
se suma a otras recientes publicaciones que ex-
ponen el desarrollo de Tmec en servicios públicos 
de latinoamérica y que han obtenido resultados 
favorables24,25.

En Chile existe una brecha histórica con 
respecto a la implementación y disponibilidad 
de Tlev-Tmec entre centros privados y públicos. 
Esto ha provocado que parte importante de la 
población no tenga acceso a terapia de reperfusión 
cerebral oportuna. La disparidad en la terapéutica 
se ha intentado equiparar mediante la actualiza-
ción e implementación de guías ministeriales en 

Tabla 3. Características clínico-radiológicas  
de los pacientes

Territorio arterial ocluido n (%)
Vertebro-basilar 16 (11)
ACI 18 (12,4)
ACM segmento M1 80 (55,2)
ACM segmento M2 8 (5,5)
Tandem 23 (15,9)

Antecedentes radiológicos
ASPECTS (Mediana, RIC) 9 [6-10]
RM cerebro (n, %) 26 (17,45%)
TC y Angio TC (n, %) 123 (82,55%)

Trombolisis n (%)
Trombectomía + Trombolisis 89 (60)
Sólo trombectomía 60 (40)

TICI n (%)
0 17 (11,7)
I 1 (0,7)
IIA 5 (3,5)
IIB 44 (30,3)
III 78 (53,8)

NIHSS Mediana, RIC
Inicial 19 (16-23)
24 h 11 (4-16) 
3 meses 5 (3-17) 

Tiempos de intervención (min) Promedio, DE
Síntomas – Puerta 154,5 ± 149,3
Puerta – Neurología 25,1 ± 32,4
Síntomas – Neurología 181,3 ± 151,1
Puerta – Aguja 82,4 ± 86,1
Puerta – Ingle 127,5 ± 106,8
Síntomas – Ingle 265,8 ± 177,6

ACI: Arteria Carótida Interna, ACM: Arteria Cerebral Media, 
ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score, RM: Reso-
nancia Magnética, TC: Tomografía Computada, TICI: Throm-
bolysis In Cerebral Infarction Scale. NIHSS: National institute 
of Health Stroke Scale.

Figura 3. Box-plot del puntaje de NIHSS 
al inicio, a las 24 horas y a los 3 meses. 

Tabla 4. Complicaciones durante la 
hospitalización

Complicaciones Resultado
n (%)

Transformación hemorrágica 22 (14,8)

Transformación hemorrágica sintomática 6   (4,02)

Complicación en sitio punción  2   (1,3)

Infección respiratoria 16 (10,7)

Infección urinaria 2   (1,3)

Enfermedades cardiovasculares 5   (3,4)

Convulsiones 2   (1,3)

Trombectomía mecánica en el Hospital Barros Luco Trudeau - M. Alvarado et al
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el manejo de ACVi, incentivando el desarrollo de 
Tlev, Tmec y TS en centros públicos del país. En 
esta línea, el HBLT implementó el primer pro-
tocolo para Tlev en ACVi en el sistema público15 
y desde año 2012 se conformó un equipo multi-
disciplinario neurovascular para realizar Tmec. 
Iniciamente se realiza este procedimiento de 
forma excepcional en pacientes con LVO que no 
responden a Tlev. Posteriormente, con la creciente 
evidencia y recomendación de las guías clínicas, se 
incorporó la Tmec dentro del manejo habitual del 
ACVi agudo en este centro. Esto se traduce en la 
menor cantidad de pacientes intervenidos durante 
los primeros años. 

Durante el periodo analizado, los tiempos para 
Tlev fueron similares respecto a lo publicado en 
otros estudios7. Sin embargo el tiempo puerta – 
ingle para Tmec fue prolongado. Posibles factores 
a considerar son que el equipo de NRI es de lla-
mado y que los tiempos de traslado a través de la 
red pública hasta el centro HBLT son variables. 

En la mayoría de los casos (82,5%), la decisión 
de tratamiento endovascular se realizó con TC y 
Angio TC, lo que avala la posibilidad de replicar la 
experiencia en centros con acceso a estas técnicas 
de neuroimagen básica.

En relación a los resultados angiográficos post 
procedimiento, se asemejan a lo publicado en gran 
parte de los estudios7-24, definiendo una recanali-
zación satisfactoria de TICI 2b y 3 en porcentajes 
similares a lo expuesto en esta serie. 

Al obsevar metaanálisis internacionales7,26 y ex-
periencias nacionales17-19, en este estudio se reportó 
un NIHSS de ingreso ligeramente más alto. Los 
resultados funcionales a 3 meses fueron similares 

al comparar el metanálisis publicado por Goyal7, 
destacando que más de la mitad de los pacientes de 
nuestra serie presentó mRs 0 a 2 (57,6% vs 46%).

En cuanto a actualizaciones del manejo de 
reperfusión en pacientes con LVO, se ha registra-
do evidencia de utilidad de tenecteplasa versus 
alteplasa27,28, así como Tmec como terapia única 
por sobre la combinación Tlev más Tmec29,30. Lo 
anterior insta a replantear continuamente los 
protocolos de trabajo, considerando los recursos 
disponibles en el sistema público. 

Por otro lado, este protocolo se ha adaptado a 
la evidencia de extensión de ventana terapéutica en 
población seleccionada, considerando exámenes 
imagenológicos avanzados (RM protocolo stroke 
o TC perfusión)8,9. Esto hace prever un aumento 
en la cantidad de pacientes candidatos a Tmec 
con este perfil temporal, surgiendo la necesidad 
de ampliar la disponibilidad e interpretación de 
estas técnicas de imagen. Con respecto a la técnica 
realizadas en las trombectomías mecánicas, éstas 
no sufrieron variaciones durante los años anali-
zados en el estudio, utilizando técnica combinada 
con Stent-retriever y/o Aspiración. 

Una de las limitaciones de este estudio es 
que correspondió a una muestra seleccionada 
y no se cuenta con los datos de los casos que no 
fueron sometidos a trombectomía por criterios 
de exclusión. Otra de las limitaciones tienen 
relación con la falta de registro del seguimiento 
de algunos pacientes, pues al ser trasladados a 
su centro de origen, existió pérdida de datos de 
funcionalidad a 3 meses en 7% de los sometidos 
al procedimiento3.

Para finalizar, es importante destacar que exis-

Figura 4. Porcentajes de 
pacientes según el mRS 
evaluado a los 3 meses.
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ten distintas estrategias de atención para optimizar 
el manejo del ACV31. Actualmente en Chile se 
trabaja en la implementación de un modelo de 
gestión32 que pretende garantizar una atención 
integral centrada en la persona con estándares de 
calidad a través de la organización y articulación 
adecuada de la Red Neurológica para la Atención 
de ACV en todos los niveles de atención. El trabajo 
conjunto en iniciativas como estas impactarán 
directamente en la realidad socio – sanitaria del 
país33,34.
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