Reporte de caso

Trombolisis intrarterial con activador tisular del plasminégeno
dirigida por catéter en un paciente con ictus.

Primer Caso en Costa Rica
Intra-arterial stroke thrombolysis with r-TPA guided by catheter.
First case in Costa Rica
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Resumen

Se describe el caso de un paciente quien
ingresa a emergencias con un ictus extenso
de la arteria cerebral media izquierda. El
paciente presenta una contraindicaciéon
absoluta para trombolisis intravenosa por
lo cual se lleva a sala de hemodinamia
para trombolisis intraarterial. EIl NIHSS del
paciente pasa de 24 a 1 con el procedimiento
ofrecido.
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Abstract

A case is described in which a patient
arrives at the emergency department
with an extensive stroke of the left
middle cerebral artery. The patient has an
absolute contraindication for intravenous
thrombolysis, reason for which he is taken
to interventional room for intra-arterial
thrombolysis. The NIHSS of the patient goes
from 24 to 1 with the procedure.

Key Words: Stroke, Intrarterial
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Introduccion

Los eventos vasculares cerebrales son
una importante causa de morbimortalidad en
el mundo.'? Segtin la OMS, éstos representan
la segunda causa de muerte a nivel mundial
y la tercera causa de muerte en los paises
mas desarrollados, causando alrededor de
5.9 millones de muertes en todo el mundo.
Ademas, representan una importante causa de
incapacidad permanente. Esto dltimo, aunado
al gran impacto emocional y socioeconémico
para los pacientes, sus familias y los sistemas
de salud, representan un costo aproximado
adicional entre $59800 y $230000 para
cada paciente. Para el afio 2020, se estima
que los eventos vasculares cerebrales y la
enfermedad coronaria representardn la mayor
causa de pérdida de afios de vida saludable.’

De los eventos cerebrales vasculares
el 88% son de naturaleza isquémica.* >
La reperfusion precoz del tejido isquémico
es uno de los objetivos fundamentales del
tratamiento del ictus isquémico agudo. Esta
afirmacion es, hoy en dia, mucho mas que
un mero planteamiento tedrico, puesto que
estd sobradamente demostrado que ello es
factible y que la evolucion de los pacientes
en los que se consigue esta reperfusion es
significativamente mejor.’

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de
52 afios, vecino de San José, Costa Rica,
guardaespaldas y casado. Tiene antecedentes
heredo-familiares de un infarto miocardico
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en el padre pero se desconoce la edad a la
que este ocurrié. El paciente fue tabaquista
de un paquete y medio por dia durante treinta
y cinco afios. El mismo niega cualquier otro
antecedente de importancia.

En enero del 2014 ingres6 al Servicio de
Emergencias del Hospital Dr. R.A. Calder6n
Guardia con wun Sindrome Coronario
Agudo con Elevacién del ST que ameritd
revascularizacién coronaria con 3 stents.
Posteriormente se egresa en condicion estable
con tratamiento médico optimizado y se
programé para cirugia de revascularizacion
tipo bypass coronario.

La cirugia del doble bypass coronario
se realiz6 el 14 de abril del 2014. Durante
la cirugia el paciente present un sindrome
coronario agudo tipo muerte subita el
cual amerit6 maniobras de resucitacion
cardiopulmonar avanzada. Se mantuvo en
condicion critica durante quince dias en la
Unidad de Cuidados Intensivos y una semana
después se egreso en condicion estable.

El paciente evoluciond satisfactoriamente
sin ningun tipo de secuela neuroldgica. Sin
embargo, el 14 de mayo del 2014, a las
21:30 en punto inicid con subita hemiparesia
derecha y afasia global. Fue trasladado desde
su casa al Hospital Dr. R.A. Calderén Guardia
con una hora de puerta a las 22:19.

A su llegada se activé el protocolo
para la atencion de los Cddigos Ictus e
inmediatamente se realizé una tomografia
computada de cerebro que no evidencia
lesiones hemorrdgicas. Se llama de manera
inmediata al neurdlogo de guardia. En la
valoracion neuroldgica inicial se puntia un
National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) de 24 puntos y se considera que
el paciente es candidato para trombolisis.

Sin embargo el paciente presenta una
contraindicacion absoluta para trombolisis
intravenosa al haber sufrido un sindrome
coronario agudo en los ultimos 3 meses.
Aparte de ésta, el paciente no cuenta con
ninguna otra contraindicacién absoluta o
relativa.

Por el antecedente del sindrome
coronario agudo hacia un mes y por el riesgo
de ruptura ventricular en caso de trombolisis
intravenosa, se valora la opcion de trombolisis
intraarterial selectiva. Se informa del caso al
equipo de Vascular Periférico y el paciente
es llevado a sala de hemodinamia para ser
trombolizado intraarterialmente. Se inicia
trombolisis intraarterial a las 3 horas exactas
de iniciados los sintomas.

Procedimiento:

Con acceso femoral derecho, se hace
arteriografia de arco adrtico con catéter de
“pigtail”, sin evidenciar ninguna alteracion
de vasos supradrticos, luego se hace
canalizacion de arteria cardtida comun
izquierda con catéter derecho, donde se hace
una arteriografia selectiva, sin evidenciarse
ninguna alteracion o estenosis significativa a
nivel cervical. Luego se realiza arteriografia
cerebral y se observa oclusion de Arteria
Carétida Interna al ingresar al seno
cavernoso (Figura 1A. 1B). Se hepariniza
paciente con 5000 unidades intravenoso, se
avanza catéter derecho lo mas cercano a la
oclusién y se procede a infundir con jeringa
5 mg de activador tisular del plasminégeno
(rtPA) en un tiempo aproximado de 3
minutos, se repite mismo procedimiento
en 3 ocasiones mas, hasta completar 20mg.
Luego se realiza arteriografia control donde
se observa recanalizacién parcial. Durante el
procedimiento se monitoriza clinicamente al
paciente por neurélogo.
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Se deja introductor arterial femoral y se
traslada a paciente a Unidad de Ictus. Ocho
horas después se hace control arteriogrifico
(figura 1C, 1D) donde se evidencia
permeabilidad completa de arteria cerebral
media. Se coloca sistema de cierre arterial
percutdneo femoral y se traslada a unidad de
ictus.

El paciente contintia un periodo de
observacion con franca mejoria de su cuadro
clinico y se egreso con NIHSS de 6. Se cita al
paciente para control al mes, a los seis meses
y al afio. En la valoracién un afio posterior
al procedimiento el paciente puntué un
NIHSS de 1, como tnica secuela una minimo
trastorno para la comprensién y produccién
del lenguaje.

Discusién
Trombolisis intravenosa

En la actualidad, existe suficiente
evidencia de estudios aleatorizados (NINDS,
ECASS,ATLANTIS)?3, asi como metaanalisis
de estos ensayos clinicos’, para recomendar
el tratamiento con rtPA intravenoso, con
dosis de 0.9 mg/kg en pacientes con infarto
cerebral agudo de menos de 4.5 horas de

instalacion. Lo anterior ofrece una clara
mejoria en la evolucion clinica y funcional.'

Trombolisis Intrarterial

Por el momento, no hay datos para
asegurar que la trombdlisis intrarterial ofrezca
mejores resultados que la intravenosa.':
12 No obstante, la técnica intrarterial se ha
aplicado en pacientes con oclusiones en
vasos de gran calibre, con tejido salvable
(drea de penumbra rescatable documentada)
y evolucién mayor de 4.5 horas. También
se consideran candidatos aquellos pacientes
con para

contraindicacion trombolisis

intravenosa, pues ya hay multiples estudios
que recomiendan la terapia intrarterial "> '*

Ademés, que
muestran que con la terapia intrarterial hay
una mayor reducciéon del tejido cerebral
infartado final, asi como que los pacientes
con un NIHSS de 14 o mas son los mejores
candidatos para la terapia intrarterial', tal
como el caso descrito en este articulo.

existen estudios

Conclusiones

Muchasvecessehadicholafrase‘“‘eltiempo
es cerebro”. El caso analizado constituye una
evidencia de esta afirmacion, donde gracias
a la ayuda de un equipo multidisciplinario y
a nuevas técnicas médicas y farmacoldgicas,
se logr6 minimizar el impacto de una
enfermedad discapacitante y en muchas
ocasiones mortal. Consideramos que esta es
una muestra importante de la evolucién de
la complejidad de los procedimientos que se
realizan en nuestros hospitales y que se debe
avanzar en el tipo de practica médica que
aplicamos en ellos.

Figura 1. A. B. Arteriografia con sustraccién digital que
evidencialaoclusién delaarteria carétidainternaizquierda.
C. D. Control arteriografico 8 horas postrombolisis
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