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RESUMEN

Introduccion: el accidente cerebrovascular isquémico es una afeccién endémica; su abordaje ha sido objeto de estudio y se
han desarrollado nuevas técnicas y tecnologias para su tratamiento. Actualmente existen dos tipos de terapias, la trombdlisis
y la trombectomia. Pese a que ambas terapias han sido ampliamente estudiadas, existe controversia sobre cudl de estas tiene
mejores tasas de recanalizacion y resultados funcionales. Objetivo: caracterizar el accidente cerebrovascular isquémico com-
parando los abordajes terapéuticos para el manejo de la patologia. Método: se realizé una revision bibliografica para la que se
consultaron las bases de datos PubMed, Cochrane y SciELO, empleando los descriptores “Accidente Cerebrovascular”, “Terapia
Trombolitica" y “Trombectomia” y los siguientes criterios de seleccién: revisiones sistémicas, metaandlisis, ensayos clinicos
y preclinicos, guias de préactica clinica y revisiones bibliograficas publicadas del 2015 al 2020, con un total de 32 articulos y
4 libros consultados con calidad y validez adecuada. Desarrollo: la trombectomia mecanica ha generado buenos resultados
funcionales, con mejores tazas de recanalizacion y mayor periodo de ventana terapéutico, en comparacion con la trombdlisis,
siendo la aspiracion directa costo-efectiva, con mejores resultados que la aplicacién del stentriever. Conclusiones: el manejo
primario del accidente cerebrovascular isquémico agudo con trombectomia mecanica por aspiracion directa, es costo-efectivo,

con mejores resultados funcionales que la trombdlisis por si sola y es eficaz con o sin la misma.
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| accidente cerebrovascular (ACV) es una le-

sién neuroldgica aguda que se clasifica se-

gun su etiologia en: isquemia y hemorragia
cerebral. La isquemia cerebral es una lesion conse-
cuente a la disminucion en la perfusion y nutricion
cerebral debida al insuficiente aporte sanguineo,
puede presentarse como ataque isquémico transi-
torio (ATI) que es un tipo de isquemia neuroldgica
focal con duraciéon menor a 60 minutos o como un
infarto cerebral permanente. La hemorragia cere-
bral es una lesion resultante de la acumulacion de
sangre dentro de la béveda craneal; que se puede
presentar como hemorragia intracerebral (HIC) si
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el sangrado es focal y se produce desde un vaso
hacia el parénquima o como hemorragia subarac-
noidea (HSA) si es dentro del espacio subaracnoi-
deo'?.

Aunque el ACV hemorragico tiene un peor pro-
nostico, el ACV isquémico presenta mayor inciden-
cia. El ACV es la segunda causa de mortalidad a
nivel mundial (9,7 %) y la segunda mas comun de
discapacidad. El 80 % de los casos es de origen
isquémico (ATl 20 %, infartos cerebrales 80 %) y
del 15 al 20 % de origen hemorragico (HIC 10-15 %,
HSA 5-7 %)2.

Actualmente, los dos principales abordajes te-
rapéuticos son la trombdlisis intravenosa (TIV) y la
trombectomia mecénica (TM). Pese a que ambas
terapias han sido ampliamente estudiadas, exis-
te controversia sobre cual de estas tiene mejores
tasas de recanalizacion y resultados funcionales.
El objetivo de esta revision es caracterizar el ACV
isquémico comparando ambos abordajes terapéu-
ticos en el manejo de la patologia.

METODO

Se realizé una revision bibliografica en agosto de
2020. La estrategia de busqueda fue automatiza-
da, en las bases de datos: PubMed, Cochrane y
SciELO. Los descriptores empleados para la bus-
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qgueda fueron: “Accidente Cerebrovascular’, “Terapia
Trombolitica” y “Trombectomia”, en idioma espafol;
para idioma inglés se emplearon: “Stroke”, “Thrombec-
tomy”, “Thrombolytic Therapy”.

Los criterios de seleccién fueron: revisiones sisté-
micas, meta-analisis, ensayos clinicos y preclinicos,
guias de practica clinica y revisiones bibliograficas pu-
blicadas desde el afio 2015 hasta el 2020, en idioma
inglés y espafiol. Se utilizaron dos estrategias de bus-
queda, una para espafiol: [(Accidente Cerebrovascular)
AND (Terapia Trombolitica)] AND [(Accidente Cerebro-
vascular) AND (Trombectomia)]; y otra para inglés:
[(Stroke) AND (Thrombolytic Therapy)] AND [(Stroke)
AND (Thrombectomy)].

La busqueda inicial, tomando en cuenta los filtros
de seleccion, arrojo un total de 8 738 resultados, de los
cuales se eliminaron los duplicados. De las publicacio-
nes mas pertinentes con el objeto de estudio, se rea-
lizd una lectura del texto completo y se incluyeron 32
articulos, ademas se consultaron 4 libros con calidad
y validez adecuada para el fin de la revision.

DESARROLLO

La hipertension arterial es el factor de riesgo asocia-
do mas importante en la aparicion de ACV, presente
en el 55-81 % de los pacientes. Otros factores son los
relacionados con un mayor riesgo cardiovascular, ta-
les como hiperlipidemia, diabetes mellitus y tabaquis-
mo3*.

La clasificaciéon de los subgrupos etioldgicos del
ACV isquémico se encuentra en constante avance.
El sistema de clasificacion etiolégica actual consiste
en dos categorias principales: clasificacion fenotipica
(CF) y clasificacién causal (CC)®.

La CF se basa en la organizacién de todos los re-
sultados anormales que se encuentran en las pruebas,
sin ponderar a la causa mas probable, es decir, asigna
un grado de probabilidad para cada posible etiologia
del ACV. El sistema ASCO (aterotrombosis, enferme-
dad de los vasos pequefios, causas cardiacas y otras
causas poco comunes) es un ejemplo de este tipo de
clasificacion. Por otro lado, la CC asigna al paciente
en una sola categoria, siendo su objetivo establecer
la causa mas probable, sin tener enfoque en otras en-
fermedades asociadas. El sistema TOAST es un claro
ejemplo de esta clasificacion®.

Existe un sistema que integra tanto la CF como CC:
el sistema de clasificacion causativa de accidentes
cerebrovasculares (CCS) que ha demostrado poseer
menos limitantes que los demas y clasifica a los pa-
cientes segun grupo etioldgico especifico®.

Fisiopatologia

El principal componente fisiopatoldgico del ACV is-
guémico es la disminucién del flujo sanguineo en un
segmento del encéfalo o del tallo cerebral (Figura 1).

Martinez-Zarazua C et al.

La excitotoxicidad se refiere a la via final comun para
la lesidon y muerte neuronal que es causada por una
actividad excesiva del glutamato y los efectos que son
mediados por este receptor. La interaccion del gluta-
mato con uno de sus receptores, el N-metil-D-aspar-
tato (NMDAr) estd implicada directamente en la lesion
neuronal. Este abre un conducto de calcio de gran dia-
metro que permite al calcio entrar al espacio intrace-
lular (EIC) y que el potasio salga al espacio extracelu-
lar (EEC), lo que desencadena un potencial de accién
prolongado. Ahora bien, la cantidad de glutamato tiene
una estricta y rigurosa regulacion, ya que su concen-
tracion en el EIC es 16 veces mayor a del EEC®"8,

La isquemia genera que el transporte y regulacion
del glutamato se detengan y se produzca incremento
de su concentracion extracelular, lo que ocasiona la
interaccion de este con el NMDAr vy la apertura de es-
tos receptores con la consiguiente entrada excesiva
de calcio al EIC. El calcio provoca una serie de sucesos
a los que se les denomina la “cascada de calcio’, los
cuales inducen la liberacion de enzimas intracelulares
gue degradan proteinas, forman radicales libres, cau-
san lesién en las mitocondrias, fragmentan el acido
desoxirribonucleico (DNA), promueven la peroxidacion
lipidica, la ruptura nuclear, la apoptosis y el edema ce-
rebral’.

La lesiéon mitocondrial es sucesiva a la cascada de
calcio ya que este, se acumula en las mitocondrias,
alterando su funcionamiento y permitiendo la apertura
del poro de transiciéon de permeabilidad mitocondrial
(MtPTP) y liberacién del citocromo C que lleva al co-
lapso mitocondrial, promoviendo la apoptosis®.

Cuando el calcio ingresa, activa la produccion de
oxido nitrico (NO), un tipo de especie reactiva del ni-
trogeno (RNS), por medio de la enzima éxido nitrico
sintasa. Una vez formado este puede interactuar con
el superéxido (tipo de especie reactiva de oxigeno o
ROS) formando peroxinitrito (ONOO-), que es un po-
tente agente nitrante®®. Cuando los ROS y RNS inte-
ractdan, el NO disminuye, y por ende la vasodilatacion,
decrementando aun mas la perfusion del cerebro®®.

En el momento que la isquemia cesa por la reso-
lucion de cualquiera de sus etiologias, la perfusion de
las células nerviosas vuelve, y con ella, la posibilidad
de generar lesién en el tejido, esto debido a que cuan-
do el tejido es privado de oxigeno, las células recurren
a la glucdlisis anaerobia, generando lactato, el cual al-
tera el equilibrio acido-base cerebral, que puede con-
ducir a la destruccion celular®™.

De la misma manera, la isquemia repercute en la
cadena de transporte de electrones (CTE) mitocon-
drial. Esta requiere del oxigeno como aceptor final de
los electrones, por lo que estos se quedan atrapados
en los complejos de la cadena, saturandose y aumen-
tando el potencial de membrana mitocondrial. Una vez
que la isquemia cesa, se vuelve a introducir el oxigeno
en la CTE, con la consiguiente produccion excesiva de
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Figura 1. Descripcion de los sucesos fisiopatoldgicos en el ACV isquémico, desde la isquemia hasta el

dafio celulary en la BHE, apoptosis y edema

Abreviaturas: BHE: barrera hematoencefalica, CHP's: proteinas chaperonas, CTE: cadena de transporte
de electrones, DNA: Acido desoxirribonucleico, e-: electrones, EABC: estado acido base del cerebro, EEC: es-
pacio extracelular, EIC: espacio intracelular, EO: estrés oxidativo, mtPTP: poro de transicion de permeabilidad
mitocondrial, NMDAr: receptor de N-metil-D-aspartato, NO: dxido nitrico, 02: oxigeno, PU: proteinas de union,
RE: reticulo endoplasmatico, RNS: especie reactiva de nitrégeno, ROS: especie reactiva de oxigeno, SERCA:

bomba sarcoplasmatica / RE de ATPasa de calcio.

Simbologia: flechas verdes: excitotoxicidad. Flechas azules: lesion mitocondrial y estrés oxidativo. Fle-
chas doradas: mecanismo de las proteinas andmalas. Flechas purpuras: lesion por reperfusion.

especies reactivas del oxigeno (ROS), superando los
mecanismos antioxidantes fisiolégicos lo que genera
dafio en estructuras intracelulares (lipidos que cons-
tituyen la membrana celular y el DNA) y extracelula-
res (vasos sanguineos y barrera hematoencefélica
[BHE])*1.

El estrés oxidativo y la falta de ATP alteran la fun-
cion del reticulo endoplasmatico (RE), especificamen-
te labomba sarcoplasmatica / RE de ATPasa de calcio
(SERCA), impidiendo la dptima sintesis proteica, pro-
duciendo proteinas mal plegadas y disfuncion de las
chaperonas®.

La cascada de células y factores inflamatorios, dan
como resultado la disfuncion de la BHE. En condicio-
nes fisioldgicas neutréfilos, monocitos vy linfocitos B
y T no suelen penetrar dicha barrera, esto gracias a
todos los componentes de la unidad neurovascular
(UNV) que la integran™.

Después de la isquemia, la microglia y los astroci-
tos son activados, aumentando la produccion de ci-
tocinas, quimiocinas, factor de crecimiento vascular

endotelial (VEGF) y metaloproteinasas de la matriz
(MMP) en el tejido isquémico, ocasionando la disrup-
cion de la BHE, lo que permite que las células men-
cionadas (especialmente neutrofilos) penetren, dando
como resultado la liberacion de mas citocinas y acti-
vando mas células gliales''2.

La identificacién temprana de los sintomas carac-
teristicos del ACV isquémico es indispensable para su
oportuna atencion'®,

El cuadro clinico presente al momento de la eva-
luacion inicial depende de la localizacion anatémica y
extension de la lesion. Los principales territorios vas-
culares alterados y sus signos y sintomas correspon-
dientes sonZ
Circulacion anterior

*  Arteria cerebral anterior: hemiparesia e hi-
poestesia contralateral, disartria, incontinencia urina-
ria, apatia, abulia y desinhibicion.

+  Arteria cerebral media:

Porciéon M1: hemiplejia e hipoestesia contralateral,
hemianopsia homaénima, desviacion forzada de la mi-
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rada, alteracion del estado de conciencia y afasia si
se afecta el hemisferio dominante.

Porcion M2 y M3: hemiparesia e hipoestesia con-
tralateral, disartria y hemianopsia homaénima.

Porcion M4: afectacion de funciones corticales
como el lenguaje (disgrafia, discalculia, agrafoestesia
y apraxias).

Circulacion posterior

«  Arteria vertebral posterior: afectacion del
campo visual contralateral, agnosia visual, o ceguera
cortical o crisis visuales

«  Territorio vertebrobasilar: compromiso cere-
beloso o tronco encefélico de acuerdo con la arteria
afectada

La escala del National Institute of Health Stroke (NI-
HSS) permite medir objetivamente el estado clinico
del paciente, cuantificar el déficit neurolégico, iden-
tificar qué pacientes son candidatos a intervencion
fibrinolitica o mecéanica y cudles tienen mayor riesgo
de complicaciones?'®,

Para establecer el diagndstico se recomienda el
uso de la tomografia axial computarizada (TAC) ce-
rebral simple como estudio inicial y se debe realizar
dentro de los primeros 20 minutos de ingreso hos-
pitalario y antes de iniciar cualquier terapia especifi-
ca. Mediante la TAC se obtiene el puntaje ASPECTS,
el cual es usado para medir signos tempranos de
isquemia cerebral. Para que la terapia trombolitica
sea beneficiosa, los candidatos deben de obtener un
puntaje mayor o igual que 7 (escala del 0-10)2. Asi-
mismo, la angiografia por tomografia computariza-
da (angio-TAC) de cerebro y vasos de cuello, permite
evaluar los grandes vasos intracraneales, identificar
areas ocluidas o estendticas y circulacion colateral.
Esta debe realizarse en aquellos pacientes que son
candidatos a terapia endovascular?'s.

Por otro lado, la resonancia magnética (RM) con-
vencional puede detectar anomalias de difusion o per-
fusion cerebral y determinar el tiempo de evolucion
de un ACV, por lo que es Util para excluir HIC antes
de la administracion intravenosa de tromboliticos™18.

Manejo terapéutico del ACV isquémico

Las guias actuales para el manejo temprano del ACV
isquémico agudo sefialan dos estrategias para res-
taurar la circulacion: trombdlisis y trombectomia. La
primera consiste en la administracion de farmacos
tromboliticos, ya sea mediante via intravenosa (TIV) o
intraarterial (TIA) y la segunda se realiza mediante el
empleo de diversos dispositivos (catéteres o stents)
para eliminar la oclusién. La ventana terapéutica de-
pende del método utilizado'®'"8,

Sin embargo, el principal riesgo de estas terapias
de reperfusion cerebral es la transformacion del in-
farto en hemorragia intracraneal sintomatica (HICs),
pues los hematomas causan un efecto ocupativo (o
‘de masa"), que afecta las estructuras adyacentes y
favorece el deterioro cognitivo, e incluso la muerte'®2°,

Martinez-Zarazua C et al.

Las gufas mas actuales sobre el manejo temprano
del ACV isquémico de la Asociacién Estadounidense
de Accidentes Cerebrovasculares (ASA) recomiendan
gue, como primera accioén, se emplee la TIV con al-
teplasa en los pacientes que sean candidatos a ella,
antes de realizar estudios de neuroimagen u otros,
ya que el beneficio de la terapia es proporcional a la
rapidez con la que se comience. Para que la terapia
sea exitosa, se tiene que administrar entre 3-4,5 horas
después del inicio de los sintomas (ventana de reper-
fusion). Ademads, se menciona que los pacientes que
sean candidatos a tratamiento con TIV deberan reci-
birla, aunque se esté considerando el uso de la trom-
boectomia mecénica (TM)21321,

Asimismo, Campbell BC et al.??, compararon a la
tenecteplasa versus la alteplasa como manejo pre-
vio ala TM en el ACV isquémico. Concluyeron que la
administracion de tenecteplasa fue mas rapida que
la de alteplasa, y no fue inferior en la restauracion de
la perfusion donde se encontraba la oclusion arterial.
No obstante, el resultado funcional fue mejor con
tenecteplasa que con alteplasa (segun la escala de
Rankin modificada) y, por ultimo, no difirié significa-
tivamente la incidencia de recuperacién a la funcion
independiente de tenecteplasa en comparacion con
la alteplasa.

La trombectomia tiene una mayor ventana tera-
péutica que la TIV, especificamente dentro de las pri-
meras 6 horas del inicio de los sintomas. Ademas, di-
cho tratamiento también fue efectivo en la oclusién de
grandes vasos, con un periodo de ventana de tiempo
extendido (hasta 12 horas)®. Seguin su mecanismo de
accion, las técnicas endovasculares se clasifican en
cuatro grupos: técnicas de ruptura del trombo, trom-
bectomia, recanalizacién por stent y stents recupera-
bles (stent-retriever)'24,

Dentro de las técnicas de ruptura de trombo, la téc-
nica mas utilizada es sondear el trombo con un mi-
crohilo y/o aproximar un microcatéter hacia él. Otras,
como la angioplastia transluminal con balén percuta-
nea (PTA), el sistema EKOS (que utiliza vibracién ultra-
sonica aplicada en el trombo) y el sistema EPAR (que
emplea tecnologia laser para emulsionar el trombo)
se agrupan en esta categoria, no obstante, son utiliza-
das con menor frecuencia'’?.

Los dispositivos de trombectomia ingresan en el
sitio de oclusion, y segun el lugar donde se aplica la
fuerza sobre el trombo, se dividen en trombectomia
proximal o distal'”. Dentro de los proximales, los dis-
positivos de aspiracion son los mas usados; logran
eliminar la oclusion al aplicar fuerza adyacente al
trombo y succionarlo por un catéter guia. Por otro
lado, dentro de los dispositivos distales se incluye el
Coil retriver, el cual, una vez que alcanza el trombo,
introduce un microcatéter en él y lo envuelve, desple-
gandolo hacia atras para extraerlo y eliminar la oclu-
sion?2728 - Aunque los dispositivos proximales son
mas rapidos y con menor tasa de complicaciones, los
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distales han demostrado mayor éxito en la eliminacion
del trombo'”.

El stent o stent intracraneal es un dispositivo ex-
pandible que se introduce generalmente desde la ar-
teria femoral hasta alcanzar la arteria afectada, co-
locandose de forma permanente. Este, comprime el
trombo contra la pared del vaso de manera que res-
taura el flujo sanguineo inmediatamente una vez co-
locado, sin necesidad de pasar repetitivamente en el
lugar de oclusién (como en dispositivos de trombec-
tomia mencionados anteriormente). Sin embargo, se
ha sefialado que el stent puede causar estenosis en
el 30 % de las arterias cerebrales con aterosclerosis
intracraneal a las que se les coloca el dispositivo'.

El stent-retriever o stentriever es un dispositivo
mas moderno para la recanalizacion del flujo sangui-
neo; combina dos mecanismos de accion: restaura
inmediatamente el fluyo sanguineo (mediante la ex-
pansion del stentriever en el trombo) y captura y reti-
ra el codgulo (debido a la malla que se incrusta en el
trombo). Asi se pueden evitar las complicaciones de-
rivadas de la implantacién permanente del stent'”8
Es similar al stent intracraneal, no obstante, el sten-
triever no se queda en el vaso sanguineo, sino que
se inserta de 5 a 10 minutos, para que el trombo se
acople dentro de los intersticios del dispositivo, y
después se retira (permitiendo que el trombo retro-
ceda con él)'729,

Comparacion de abordajes endovasculares

Aunque las distintas técnicas endovasculares han
dado resultados prometedores, actualmente, las dos
principales para el tratamiento del ACV isquémico
son la trombectomia por aspiracion directa y el sten-
triever?,

En distintos articulos de reciente publicacion, se
comparan estas dos intervenciones, y a pesar de que
ambas presentan buenos resultados, con tasas de re-
canalizacion mayores al 80 % y discapacidad minima
a los 90 dias post-intervencion, la trombectomia por
aspiracion directa ha mostrado tener mejores tasas
de recanalizacion exitosa y menor mortalidad, asf
como menos eventos de HIC?'?4 También, la aspira-
cién directa como primer método de intervencion es
seguro y efectivo, ademas de permitir el uso de sten-
triever como terapia de rescate, si es que la aspira-
cién no alcanza una exitosa recanalizacion y puede
alcanzar tiempos de procedimiento mas cortos??%°,

Costo-efectividad de la trombectomia por aspira-
cion versus stent-retriever

El analisis de costo-minimizacion de Malhotra et
al.?revela que el costo por aspiracién directa, como
tratamiento endovascular de primera linea es me-
nor que el manejo con stentriever como primera
eleccion. Asimismo, el estudio de Turk et al.** que
compara ambas intervenciones como alternativas
de primera linea en la oclusion de vasos largos, sefiala

Martinez-Zarazua C et al.

gue sus resultados clinicos se lograron con costos de
dispositivo significativamente mas bajos en el manejo
de la trombectomia por aspiracion que por stentriever.

Trombectomia mecanica con o sin trombdlisis in-
travenosa

La evidencia sugiere que pacientes sometidos a te-
rapia endovascular temprana tienen mejor beneficio
funcional que con o sin la terapia médica sola®'%2%3,
En pacientes con ACV isquémico agudo por oclu-
sién de grandes vasos, la TM sola no es inferior, con
respecto al resultado funcional, a la TM precedida
por alteplasa intravenosa®. Aunado a ello, la TM en
conjunto con la TIV es costo-efectiva en compara-
cion con la TIV sola%33s,

Es por esto que, si el paciente es candidato a la
intervencion endovascular, esta debe de ser consi-
derada como atencion médica estandar en el mane-
jo del ACV isquémico agudo en las primeras 8 horas
después del inicio de los sintomas!'®<®,

Alternativas e innovacion terapéutica

La hipotermia cerebral leve (HCL) con 33 grados Celsius,
se ha posicionado como una prometedora terapia de
neuroproteccion en el ACV isquémico. A pesar de que
existe extensa evidencia preclinica sobre su efectividad,
el beneficio en el humano no se ha establecido®'2.

Por cada grado Celsius que decrementa, el con-
sumo de oxigeno y glucosa disminuye 5 %, previ-
niendo la pérdida de energia y sustratos metabdli-
cos. También, limita la excitotoxicidad al disminuir
la acumulacién de glutamato en el EEC y la entrada
desregulada de calcio al EIC. Asimismo, evita la ac-
tivacion de las MPP, las cuales, degradan proteinas
de unién de la BHE causando edemab'2.

Terapia celular: tratamiento con células madre

La Terapia con Células Madre (TCM) tiene como ob-
jetivo ayudar a la rehabilitaciéon y regeneracion neu-
ronal post-ACV?,

Existen dos modalidades de esta terapia para el
ACV isquémico: enddgena (con las propias células
progenitoras neurales [CPN]) y exdgena (con tras-
plante de células de una fuente externa al individuo).
En el enfoque enddgeno se estimula el crecimiento,
movilizacién y estabilizacion de las CPN que pue-
den diferenciarse en oligodendrocitos, astrocitos
y células ependimarias. En el giro dentado y en la
zona subventricular existen células capaces de re-
emplazar a las neuronas que estan por morir. Sin
embargo, la mayoria de las células que se forman
no se integran y mueren®2%?7_ En el enfoque exdge-
no, se trasplanta células progenitoras neurales de
una fuente externa, que por medio del patotropismo
(capacidad innata para migrar) se integran al teji-
do lesionado, conduciendo al reemplazo de células
dafiadas, plasticidad, inmunomodulacion y efectos
troficos. No obstante, como en el abordaje enddge-
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no, la mayoria de estas células tampoco se integran

y, por ende, mueren®26,
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Thrombolytic versus endovascular management in ischemic stroke

ABSTRACT

Introduction: ischemic stroke is an endemic condition; Its approach has been studied and new techniques and technologies
have been developed for its treatment. Currently there are two types of therapies, thrombolysis and thrombectomy. Although
both therapies have been widely studied, there is controversy over which of these has better recanalization rates and functio-
nal results. Objective: to characterize ischemic stroke by comparing therapeutic approaches for the management of the di-
sease. Method: a bibliographic review was carried out for which the PubMed, Cochrane and SciELO databases were consulted
using the descriptors “Stroke”, “Thrombectomy”, “Thrombolytic Therapy” and the following selection criteria: systemic reviews,
meta-analysis, clinical and preclinical trials, clinical practice guidelines and published bibliographic reviews from 2015 to 2020,
with a total of 32 articles and 4 books consulted with adequate quality and validity. Development: mechanical thrombectomy
has generated good functional results, with better recanalization rates and a longer therapeutic window period, compared to
thrombolysis, with direct aspiration being cost-effective and with better results than the application of the stentriever. Conclu-
sions: the primary management of acute ischemic stroke with mechanical thrombectomy by direct aspiration is cost-effective,

with better functional results than thrombolysis alone and is effective with or without it.

Keywords: Stroke; Thrombectomy; Thrombolytic Therapy.
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