[ “UMMARY

Stroke is a frequent cause of
death and major disability
for patients who survive. The
therapy currently indicated
in  ischemic  cerebrovascular
event is the use of intravenous
thrombolysis with recombinant
plasminogen tissue activator
(r-tPA). However, in some cases
its use is ineffective and the use
of mechanical thrombectomy
using  endovascular  devices
developed for this purpose is
necessary. We present a case of
cerebrovasculareventinwhichthe
revascularization of the territory
of the left middle cerebral artery
was successfully performed with
mechanical thrombectomy.
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' INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular
es una causa frecuente de
muerte y conduce a severa
discapacidad en los pacientes
que sobreviven. Se estima que el
evento cerebrovascular o ictus es

la segunda causa muerte a nivel
mundial (1). Ademas, constituye
la tercera causa de discapacidad
(2). Aunque la terapia trombolitica
es la actualmente recomendada,
existen subgrupos de pacientes
en los que la recanalizacién es
limitada, asi como hay otros en
los que su uso esta contraindicado
(3). En esta poblacion, es
necesaria la aplicacion de técnicas
de trombectomia mecéanica. Se
reporta caso en el que se aplica
la trombectomia mecéanica en
una paciente con trombosis de
la arteria cerebral media a nivel
proximal (M1) izquierdo.
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Paciente femenina de 76 afios que
consulto en un hospital regional
por sintomas de hemiparesia de
hemicuerpo derecho més afasia
de manera sUbita en su casa. Es
traslada por a un hospital regional
donde se le realiza una Tomografia
computarizada de craneo sin
medio de contraste (TAC), sin
hallazgos de sangrado.

(Figura 1). Se le documenta al
ingreso, 15 puntos por Escala
National Institute of Health Stroke
Score -NIHSS y 10 puntos por
Alberta Stroke Programme Early
CT Score - ASPECTS.

De su valoracion inicial, fue
referida y trasladada a un
departamento especializado
de Ictus para su abordaje y
tratamiento. Es revalorada por un
especialista en neurologia quien
indica la terapia con trombolisis

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA

(r-tPA) endovenoso ajustado al
protocolo, con resultados poco
satisfactorios en relacion con su
estado neuroldgico inicial. Por lo
que la paciente es llevada a sala de
hemodinamia para procedimiento
con trombectomia mecénica por
médico especialista neurocirujano
endovascular utilizando el Sistema
Penumbra, cuyo procedimiento se
realizd de la siguiente manera.

Previa asepsia y antisepsia bajo
anestesia general, se toma acceso
arterial a nivel femoral derecho
con introductor 8 F, luego se
realiza la arteriografia con un
catéter Simmos 2, y uno vertebral
observando la oclusion total de la
arteria cerebral media (ACM) en
el segmento M1 M2. Luego se
retira el catéter de diagndstico y se
hace un intercambio ascendiendo
el catéter Neuron de 8F hasta la
porcién petrosa izquierda, se hace
un ROAD MAP y a través del
Neuron se pasa el catéter ACE 68

hasta la base del trombo, se aspira
y luego del mismo paso, el catéter
de reperfusion 3 Max se aspira el
trombo. Se retira todo el sistema 'y
se hacen los controles observando
la reperfusion total de la arteria
media izquierda, se termina de
retirar el catéter Neuron con guia
y se le coloca un Angioseal 6 F
previa visualizacion del sitio de
puncion sin ninguna complicacion.
Se realiza estudio de iméagenes
utilizando software Singo Iflow
(Siemens  Medical  Solutions
USA, Inc.,, Hoffman Estates,
I1l.), que confirma adecuada
recanalizacién del vaso (Figura
3). Posterior al procedimiento fue
trasladada a cuidado intensivo,
donde evolucion6 adecuadamente
practicamente sin ninguna secuela
neurolégica. Dias después se
egresd del centro hospitalario
con adecuado estado funcional y
hemodinamicamente estable.

Figura 1. Tomografia computarizada de cerebro sin medio de
contraste en un corte axial que evidencia una hiperdensidad
a lo largo del segmento M1 y M2 de la arteria cerebral
media izquierda (ACM) (Flecha). No edema cerebral, no
hemorragia intracraneal, sistema ventricular sin hidrocefalia
y surcos permeables. Se observa una zona hipodensa occipital
izquierda como posible isquemia antigua. Zona hipodensa a
nivel de nucleos basales izquierdo parietal compatible con

ictus.
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Figura 2. Arteriografia Cerebral. A nivel de la arteria carétida izquierda (ACI) se observan
diferencias en llenado por oclusion frontal en el segmento M1 izquierdo (Flecha), también la
arteria comunicante anterior (AcomA) compatible y permeable al igual que la arteria cerebral
anterior (ACA) y arteria cerebral media derecha (ACMd) con buen flujo.

Figura 3. Estudio angiografico mediante sistema Syngo Iflow que demuestra adecuada

recanalizacion del vaso afectado.
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En 1995, ElI NINDS National
Institute of Neurological
Disorders and Stroke t-PA Stroke
Study Group demostr6 que el uso
del activador de plasmindgeno
tisular  recombinante  mejora
la recuperacion funcional de
pacientes con evento cerebro-
vascular  isquémico, aunque
si asocia un aumento en las
complicaciones hemorragicas (4).
Sin embargo, aproximadamente
un 8% de los eventos, persisten con
mal respuesta a este tratamiento
(5). Son de especial riesgo para no
responder o deteriorarse aquellas
trombosis de vasos mayores
incluyendo la arteria cerebral
medial a nivel proximal (segmento
M1) y la arteria carotida (6).
En estos casos se han reportado
recanalizacion exitosa, a pesar
del r-tPA, de solamente 30 % en
el caso de la arteria cerebral media
y de 8 % en la arteria carotida (7)
Con indices de recanalizacion tan
bajos, y dependiendo el prondstico
de la permeabilidad de la arteria,
era necesario la aplicacion de otras
técnicas (8).

En estos grupos especificos
es necesaria la intervencion
endovascular para intentar

recanalizar por medios mecanicos
de manera temprana vasos
proximales.  Estos dispositivos
permiten remover el trombo en
cuestion de minutos mientras
el uso de tromboliticos, incluso
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intra-arterial, puede tomar hasta
2 horas (9) (10). Aunque los
pobres resultados de estudios
iniciales disminuyeron el interés
en esta terapia (11-13), evidencia
posterior demostrd su eficacia en
grupos especificos.

Ademaés, de algunas contra-
indicaciones y/o limitaciones la
terapia con trombolisis intravenoso
actualmente recomendado desde
mucho tiempo en pacientes con
accidente cerebro vascular. Sin
embargo, su periodo de ventana
de 4,5 horas limita su terapéutica
de un resultado eficaz. En algunos
casos, no induce lisis del trombo
por completo esto dependiendo
de la longitud o localizacién del
coagulo.

El primer estudio en demostrar
un resultado positivo con el
tratamiento endovascular fue el
MR CLEAN. Este fue realizado
en Paises Bajos y demostré un
nivel de independencia funcional,
o sea puntaje de 0-2 en la modified
Rankin Scale (mRS), en 32.6 %
del grupo intervenido y de 19.1
% en el control (95% CI 5.9-21.2)
(14).

Por su parte, en el EXTEND-IA,
se demostré que hasta un 71 %
del grupo intervenido alcazaba
un adecuado nivel funcional
(mRS 0-2) contra 40% en el
grupo control (p=0.01) (15). En
un estudio multinacional, en el
que participaron Canada, Estados
Unidos, Corea del Sur, Irlanda y
Reino Unido, Estudio ESCAPE,

el nivel independencia funcional,
mRS 0-2 a los 90 dias, fue de
53% en el grupo intervenido y
de 29.3% en el grupo control (p<
0.001) (16). En el estudio SWIFT-
PRIME, se comparé el uso de
tratamiento endovascular con el
dispositivo Solitaire junto con
trombolitico endovenoso versus
el tratamiento trombolitico solo
y la recuperacion funcional fue
también superior en el grupo
endovascular (60.2%) comparado
con el control (35.5%) (17).
Finalmente, el estudio rando-
mizado de Revascularizacion
con dispositivo Solitaire FR
versus mejor tratamiento médico
en el tratamiento de accidente
cerebrovascular  agudo  por
circulacion anterior con oclusion
de vaso grande que se presenta
dentro de las ocho horas de
inicio del sintoma (REVASCAT)
realizado en Espafia comparo el
tratamiento  endovascular  con
tratamiento médico. El resultado
fue una recuperacion mayor para
los pacientes intervenidos 43.7%
(mRS = 0-2) a los 90 dias contra
28.2% en el grupo control (18).

El primer dispositivo aprobado
por la FDA para trombectomia
mecanica fue el MERCI-
Mechanical Embolus Removal
in Cerebral Ischemia (19). El
primer ensayo sobre su utilizacion
mostro un nivel de recanalizacion
aceptable, pero con recuperacion
funcional pobre (20). Estos
resultados  fueron  mejorados
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con avances en el disefio del
dispositivo,  logrando  mejor
recanalizacion (57.3 %) y mejor
recuperacion funcional (MRS 0-2
en 36 % de los pacientes) (21).

El siguiente dispositivo aprobado
para trombectomia mecanica
fue el Penumbra- System (PS;
Penumbra, Alameda, Calif)
(22). En este estudio, el nivel
de recanalizacion exitosa fue
de 81.6% pero el resultado de

recuperacion funcional no fue
dptimo (25%).
Estudios posteriores con

dispositivos mejorados mostraron
resultados  satisfactorios.  El
estudio SPEED mostr6 una
recuperacion funcional aceptable
en 34.9% de los pacientes
comparado con el 25% reportado
con el sistema Penumbra (23). Por
su parte, en el estudio THERAPY,
Mocco et al. mostraron una
recuperacion funcional adecuada
en 38 % de los pacientes (24).
El primer dispositivo tipo stent-
retriever aprobado fue el Solitaire
y demostrd6 mejor recanalizacion
y recuperacion funcional que los
obtenidos con el MERCI (25).
El siguiente dispositivo con este
disefio, fue el TREVO (Concentric
Medical Inc, Mountain View, CA)
que también demostrd ser superior
al MERCI. En este estudio, San
Roman et al. demostraron buenos
resultados en 27 (45%) de los
60 pacientes con una mortalidad
de 28.3%. Solo 7 pacientes
(11.7%) presentada hemorragia

intracerebral sintomatica (26).

Por su parte, Nogueira vy
colaboradores demostraron
mejores resultados de reperfusion
con el dispositivo TREVO
en relacion con el MERCI,
recomendado su uso en pacientes
en los que hay oclusion de un
gran vaso, pero son no ilegible
0 no responden a tratamiento
trombolitico intravenoso (27).
Numerosos dispositivos
han aparecido incluyendo
combinaciones de aspiracion y
retraccion del trombo e incluso los
que utilizan disolucion del trombo
mediante ultrasonido o laser (28).
En general, la trombectomia
mecanica ha demostrado
resultados exitosos en trombosis
de vasos cerebrales grandes en
los que la recanalizacién con
trombolitico no es satisfactoria.
En un metaandlisis al respecto,
Ching-Jen  han  demostrado
mejores  resultados con la
combinacion de tromboliticos y la
terapia endovascular que solo con
terapia medica (29).

De igual forma el Estudio
HERMES - Highly Effective
Reperfusion Evaluated in
Multiple Endovascular  Stroke
Trials reviso los datos acumulados
de los estudios MR CLEAN,
ESCAPE, REVASCAT, SWIFT
PRIME, and EXTEND-IA),
Ilegando a la conclusion de que
la trombectomia endovascular es
de beneficio de la mayoria de los
pacientes con oclusion proximal

de la circulacion cerebral anterior
y recalca que cada hora de retardo
en su instauracion se asocia a
menor posibilidad de recuperacion
(30).

De acuerdo con la Guias de
Atencion Temprana del Evento
Cerebrovascular 2018 de la
Asociacion ~ Americana  del
Corazon, son indicaciones para
el uso de trombectomia mecanica
(nivel de recomendacion | y
evidencia clase A) (31):

1. Puntaje funcional de mRS 0-1
antes del evento

2. Oclusién de cardtida interna
0 segmento M1 de la arteria
cerebral media

3. Edad mayor o igual a 18 afios

4. Puntaje de NIHSS mayor o
igual a 6

5. Puntaje ASPECTS mayor o
igual a 6

6. Posibilidad de iniciar
tratamiento endovascular
dentro de las 6 horas de inicio
de los sintomas

A pesar de que la ventana de 6
horas es la mas frecuentemente
utilizada. Hay evidencia reciente
de que puede extenderse hasta 24
horas, basadndose en estudios de
imagen que demuestren un desfase
entre la clinica y el compromiso
de perfusién regional cerebral (32)
(33).

Un aspecto fundamental del
procedimiento de trombectomia
mecanica es la estimacion del nivel



de recanalizacion del vaso afecto.
Originalmente, se utilizd la escala
de Thrombolysis in Myocardial
Infarction (TIMI), sistema usado
en infarto de miocardio (34).
Posteriormente, se introdujo una
escala especifica, Thrombolysis in
Cerebral Infarction (TICI) que asu
vez a presentado modificaciones.
La version actualmente utilizada,
TICI modificada (mTICT)
establece lo siguientes grados de
reperfusion (35):

» Grado 0: No reperfusion

* Grado 1 Reperfusion
anterégrada mas alld de la
oclusion inicial, pero con flujo
limitado distal

e Grado 2 a Reperfusion
anterégrada en menos de la

mitad de la arteria ocluida
blanco
e Grado 2b: Reperfusion

anterégrada en mas de la mitad
de la arteria ocluida blanco

* Grado 3. Reperfusion
anterégrada completa de la
arteria ocluida blanco.

Recientemente, se han introducido
otras herramientas de imagenes
para la deteccion dindmica de flujo
durante la angiografia cerebral. El
Syngo Iflow (Siemens Medical
Solutions USA, Inc., Hoffman
Estates, 1ll.), es un software que
permite la evaluacion del flujo
sanguineo mediante un codigo de
colores que representan tiempo
(36).
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En el caso presentado, se utiliz6
esta herramienta para determinar
la patencia arterial luego del
procedimiento de recanalizacion.
Desde el punto de vista clinico, en
este caso, larecuperacion funcional
fue practicamente completa y sin
complicaciones hemorrégicas
asociadas al procedimiento.

En conclusion, el caso presentado
ilustra la factibilidad de aplicar

la  trombectomia  mecanica
en  pacientes con  evento
cerebrovascular isquémico
con  recuperacion  funcional

apropiada y sin complicaciones.
Esta  alternativa  terapéutica
ha demostrado ser util cuando
la trombolisis endovenosa no
es efectiva. Es necesaria una
seleccion apropiada de los casos
y referirlos a los centros con
disponibilidad de recurso humano
y material para realizar este tipo
de procedimiento.

[ZESUMEN

La enfermedad cerebrovascular
es una causa frecuente de muerte
e incapacidad importante en los
pacientes que sobreviven. La
terapia  actualmente indicada
en evento cerebrovascular
isquémico es el uso de trombolisis
endovenoso con activador tisular
del plasmindgeno recombinante
(r-tPA). No obstante, en algunos
casos sSu uso es inefectivo y
es necesaria la utilizacion de

trombectomia mecanica mediante
dispositivos endovasculares
desarrollados para tal efecto.
Se presenta caso de evento
cerebrovascular en el cual la
revascularizacion del territorio de
la arteria cerebral media izquierda
se le realizd trombectomia
mecanica con éxito.
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