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robablemente la llegada y el uso extensivo de la tomo-
Pgrafl’a computarizada y la resonancia magnética en los
afios 80s hayan motivado un interés creciente entre los neur6-
logos sobre la Enfermedad Cerebro Vascular (ECV). La casi
huérfana enfermedad tuvo en la cardiologfa su primera ma-
dre adoptiva y en la American Heart Association su primera
familia, de la cual sigue aprehendida.

Estudios realizados en diferentes centros neurolégicos de
la época demostraron la importancia creciente de la ECV co-
mo un problema de salud publica al ostentar una alta morta-
lidad y morbilidad.!~* En aquel momento, el ctimulo de co-
nocimiento sobre la ECV aument6 exponencialmente. Junto
con el conocimiento de los diferentes factores de riesgo y
el desarrollo nuevos paradigmas terapéuticos, se demostré la
importancia de crear centros especializados en ECV para el
tratamiento agudo y la necesidad de formar especialistas en
el drea.’

El interés entre los neurélogos crecié en 1995 cuando los
estudios NINDS y ECAS II demostraron la utilidad de Ila
trombolisis intravenosa con activador tisular de plasminé-
geno (rTPA) para el tratamiento del ECV dentro de una ven-
tana terapéutica de 3 horas y posteriormente la ventana exten-
dida a 4.5 horas en el estudio ECAS III en 2008.% Con la
limitante de la premura para iniciar el tratamiento, los neur6-
logos comenzaron a desarrollar las cadenas asistenciales ex-
trahospitalarias, exigiendo la colaboracién de paramédicos y
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especialistas en urgencias dentro de los servicios de emer-
gencias hospitalarias. Ya para este momento, la neurologia
se habia apropiado de la enfermedad.

A finales de los 80s, surge una importante necesidad de
crear mas especialistas. Las mas prestigiosas instituciones
médicas de México tomaron el reto e incrementaron asi el
nimero de especialistas en ECV considerablemente. En res-
puesta a estos avances, los interesados en el estudio de ECV
tuvimos un papel preponderante: respondiendo las preguntas
sobre enfermedad en términos de epidemiologia y preven-
cioén, promoviendo la creacién de unidades especializadas,
estudiando y estableciendo normas para neuro proteccién y
neuro plasticidad cerebral en fase aguda y post-aguda, estu-
diando normas para el uso de la trombdlisis, promoviendo
la rehabilitacién temprana e incluso, creando los algoritmos
que llevan a la craniectomia y otras intervenciones mayores
en el enfermo agudo.

En otro capitulo estd la neuro radiologia intervencionis-
ta. Con el desarrollo de mejores dispositivos para la terapia
endovascular, recuperar los trombos que ocluyen las arterias
cerebrales fue posible con menor nimero de complicacio-
nes. A la vez, el desarrollo de la imagen funcional de difu-
sién y perfusion, tanto por tomografia como por resonancia
magnética, han extendido la ventana terapéutica incluso 12
horas después de del inicio de un ECV. Incluso, las recien-
tes guias terapéuticas en ECV 2015 y 2018 establecen que la
recanalizacion es la tnica intervencién que modifica sensi-
blemente a favor el pronéstico de los pacientes que sufren la
oclusion de los vasos del poligono de Willis y conceden un
papel primordial al rescate vascular.” Estos hechos han moti-
vado a muchos médicos con formacién clinica a migrar a las
especialidades de intervencionismo, lo cual, en mi opinin,
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ofrece ventajas y desventajas. El neurélogo clinico que mi-
gra al intervencionismo tiene mejor criterio para la seleccién
de pacientes a tratar que alguien puramente intervencionista.
Sin embargo, también se convierte en juez y parte en el ma-
nejo de los pacientes y puede caer en el error de excluir el
util criterio de actores externos.

Finalmente, en cuanto a la prevencion, la cardiologia ha re-
cuperado su protagonismo en el manejo de la ECV. El desa-
rrollo de los nuevos anticoagulantes directos, el monitoreo
prolongado del ritmo cardiaco, el estudio del infarto cere-
bral cardioembélico y de los infartos de origen desconocido
(ESUS), han hecho que hematélogos y cardidlogos regresen
con interés a la atencién y estudio de la ECV.!°

Ante este panorama, el diagndstico y tratamiento del en-
fermo con ECV se ha vuelto complejo. La hiper especiali-
zacién en la medicina, asi como en otras disciplinas, tiene
la desventaja de nublar la visién holistica del impacto de la
innovacion en el sistema y de promover protagonismos. La
buena intencién de paramédicos, cardidlogos, urgencidlogos,
neurocirujanos, neuro radi6logos, terapistas endovasculares,
intensivistas, hematélogos, neuropsic6logos y neuro rehabi-
litadores, genera un sistema de toma de decisiones que invo-
lucra una cantidad importante de actores. Es primordial en-
tender como las aportaciones del conocimiento de diferentes
areas con un interés comiin han transformado la forma en que
concebimos ECV y mantener un dialogo abierto para poder
seguir evolucionando. Al final, todos los médicos, asi como
otros profesionales, nos motivamos por el mismo interés de
preservar y mejorar la calidad de vida de la gente.

En mi opinién, el neurélogo clinico especialista en ECV
ha recargado y delegado su responsabilidad y compromiso
con la atencién cotidiana en los dltimos tiempos. Asi, entra
en un area de confort como espectador técnico y tedrico del
manejo de la ECV. Es momento para que el neurélogo vas-
cular recupere su papel de liderazgo en el manejo integral del
paciente, aunque entender la complejidad del conocimiento
acumulado sobre ECV también significa aceptar que un solo
individuo no tiene el conocimiento Unico para tratar al pa-
ciente.!!

Propongo que los cursos de alta especialidad miren ha-
cia nuevos objetivos, incluyendo una directriz proactiva en
el trabajo cotidiano. Asi, el alumno egresado, ademds de te-
ner un profundo conocimiento tedrico y practico en la es-
pecialidad, estard entrenado en liderazgo, en trabajo inter-
disciplinario y en cultura de colaboracién, ahondando en su
capacidad empdtica y siendo asertivo en su trabajo. El futu-
ro especialista en ECV debe promover las conexiones inter-
disciplinarias con el fin de mejorar la capacidad del cuerpo
médico-hospitalario en la atencién de pacientes. Para esto,
requerimos coordinacion con las instituciones hospitalarias y
educativas, mds alld de la creciente necesidad de crear equi-
pos y unidades de ECV aguda dentro de los hospitales. Estas
deben ser acompafiadas por clinicas integrales que incluyan
programas de educacidn, prevencion, atencién y regreso en
la vida cotidiana. Ademads, parte del entrenamiento de los fu-
turos especialistas en ECV debe incluir estudios en gestién
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de proyectos, asi como en direccién y supervision de las ca-
denas asistenciales.
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