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INFORMACION DEL ARTIiCULO RESUMEN
Palabras clave: Enla actualidad la trombectomia mecénica ocupa un rol importante dentro de las diferentes
Accidente cerebrovascular alternativas terapéuticas para el tratamiento de los infartos cerebrales agudos de origen
Trombectomia mecanica tromboemboélico.

La aceptacién de esta técnica ha tenido relacién con la rapida restitucién del flujo y el
elevado porcentaje de recanalizacién, sobre todo en lesiones extensas donde la fibrindlisis
intravenosa tiene una baja tasa de recanalizacién y la fibrindlisis intra-arterial se asocia con
un elevado porcentaje de complicaciones hemorrégicas.

Presentamos dos casos clinicos de trombectomia mecénica con el stent Solitaire AB,
en los cuales se obtuvo el éxito técnico y clinico sin complicaciones relacionadas con el
procedimiento.

© 2011 Sociedad Neurolégica Argentina. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los
derechos reservados.

Mechanical thrombectomy in acute ischemic stroke with stent Solitaire
AB

ABSTRACT

Keywords: Mechanical thrombectomy has gained significant importance in the treatment of throm-

Stroke boembolic etiology of acute stroke.

Mechanical thrombectomy The acceptance of this technique is related to the rapid restoration of flow and high rate
of recanalization.

Especially in large lesions where intravenous thrombolysis has a low rate of recanalization
and intra-arterial thrombolysis is associated with a high rate of bleeding complications.
We present two cases of stent mechanical thrombectomy Solitaire AB, which was obtained
technical and clinical success with no complications related to the procedure.
© 2011 Sociedad Neurolégica Argentina. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights
reserved.
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Introduccién

En los ultimos anos multiples Unidades de Ictus han comen-
zado a incorporar al tratamiento tradicional de fibrindlisis
venosa y/o intra-arterial los dispositivos de trombectomia
mecdnica.

En la actualidad existen diferentes tipos de dispositivos
para llevar a cabo la trombectomial>=; uno de estos dispo-
sitivos es el stent Solitaire A-B, el cual presenta elevadas tasas
de recanalizacién®>.

El objetivo de este trabajo es mostrar el resultado de dos
pacientes que fueron tratados con este dispositivo, asi como
una descripcién de la técnica endovascular.

Caso 1

Paciente mujer de 45 anios de edad con antecedentes perso-
nales de hipertensién arterial y tabaquismo, que en el cuarto
dia postoperatorio de una cirugia de comunicacién interauri-
cular con colocacién de parche de pericardio bajo circulacién
extracorpdrea, presenta de forma subita afasia y hemiplejia
facio-braquio-crural derecha (Escala de NIH: 22 puntos).

Se realiza una tomografia computarizada descartandose
lesién hemorrégica, y en relacién con la cirugia reciente se
decide llevar a la paciente a la sala de hemodinamica para rea-
lizar estudio angiografico cerebral, dada la elevada sospecha
de cardioembolia.

La angiografia muestra una oclusién en «T» de la carétida
interna izquierda.

Dado el antecedente quirtrgico reciente y la caracteristica
de la oclusién (trombo en « T») se decide realizar trombecto-
mia. El procedimiento se lleva a cabo con el stent Solitaire
AB con buen resultado angiografico, lograndose restituir el
flujo de forma completa (TICI3) en el hemisferio afectado con
solo una pasada del dispositivo y sin imagenes embdlicas pos-
trombectomia. El tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y el comienzo del procedimiento de trombectomia
fue de 55 minutos.

Alos 6 dias de haber realizado la trombectomia la paciente
es dada de alta neurolégicamente asintomatica (Escala de NIH:
0 puntos) y en tratamiento con anticoagulacién oral con una
ratio internacional normalizada (INR) de 3,2.

Caso 2

Paciente mujer de 52 anios de edad, con antecedentes de fibri-
lacién auricular en tratamiento con anticoagulantes orales,
que ingresa en Urgencias por un cuadro de instauracién subito
de hemiplejia facio-braquio-crural izquierda y disartria de
40 minutos de evolucién (Escala de NIH: 18 puntos). El labo-
ratorio de urgencia mostraba un INR de 1,7.

Se realiza una tomografia computarizada cerebral que no
muestra imégenes hemorragicas. Dado el INR de la paciente
se decide optar por el tratamiento endovascular.

Inmediatamente posterior a la tomografia se realiza una
angiografia cerebral que muestra una oclusién del segmento
M1 de la arteria cerebral media derecha.

Se decide efectuar una trombectomia con el stent Solitaire
AB con buen resultado angiografico, consiguiéndose extraer el
trombo con una sola pasada del dispositivo, con reperfusién
completa (TICI3) y sin evidencia de imégenes de tipo embo-
lico en el control angiografico final. Desde el comienzo de los
sintomas al inicio del procedimiento de trombectomia trans-
currieron 110 minutos.

La paciente es dada de alta tres dias después de la trombec-
tomia, encontrandose neurolégicamente asintomaética (Escala
de NIH: 0 puntos) en el momento del alta y en tratamiento con
anticoagulacién oral con un INR de 3.

Comentarios
Descripcion técnica y del dispositivo

En ambos casos se utilizé la misma técnica, con la diferen-
cia de que en el primer caso clinico el sitio de la oclusién fue
la carétida interna izquierda distal (oclusién en «T») (fig. 1A)
y en el caso restante el sitio de oclusién se localizaba en el
segmento M1 de la arteria cerebral media derecha (fig. 2A).

A través de un acceso femoral derecho, y bajo anestesia
general, se avanzoé un catéter guia balén de 8 Fr (Merci Balloon
Guide Catheter; Concentric Medical), el cual se llevé hasta
la carétida interna, previo a la porcién petrosa, ipsilateral al
hemisférico afectado.

Con un micro catéter Progreat de 2,7 Fr (Terumo Medica
Corporation, Tokio, Jap6n) se recanaliz6 la oclusién (fig. 1B).

A través del micro catéter se avanzo un stent Solitaire AB
(ev3 Inc, Plymouth, MN) que se liberé cubriendo la totalidad
del trombo, el cual inicialmente se recanaliza (fig. 1C; fig. 2B)
y luego se reocluye (fig. 1 D; fig. 2D).

Tras 5 minutos se inflé el balén del catéter guia, se conecto
una jeringa de 60ml al catéter guia y a medida que se reti-
raba el stent desplegado se aspiraba por la jeringa para evitar
tromboembolias.

Tras retirar el stent del catéter guia balén, se desinflo el
balén y se realizdé una angiografia para valorar resultado de
la trombectomia (fig. 1E-F; fig. 2E), la cual se valord segin
la clasificacién Thrombolysis in Cerebral Infartation (TICI)?. Esta
clasificacién divide el resultado de la perfusién cerebral en
5 grados. Grado 0: sin perfusién; grado I: paso del contraste
con minima perfusién; grado II a: perfusién parcial 2/3 del
total; grado II b: perfusién completa con flujo lento; y grado
III: perfusién completa con flujo normal.

El stent Solitaire AB es un stent autoexpandible de niti-
nol que dentro de sus caracteristicas presenta escasa fuerza
radial, es recuperable, ya que una vez desplegado por com-
pleto puede reenvainarse dentro del micro catéter o liberarse
por electricidad y se adapta muy bien a la anatomia vascular.

Con el objetivo de mejorar las tasas de recanalizacién y
porcentaje de complicaciones, en los Gltimos anos la trom-
bectomia mecénica se esta convirtiendo en una opcién vélida
frente a la trombdlisis intra-arterial, ya sea de forma asilada o
en conjunto con la fibrindlisis venosa*°.

La tasa de recanalizacién con el tratamiento fibrinolitico
intravenoso para las oclusiones de la arteria cerebral media
varia entre un 25 a 55%, siendo aun inferior en trombos
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Figura 1 - A. Angiografia que muestra oclusién en «T» de la carétida interna izquierda. B. Angiografia distal al trombo
realizada a través de un micro catéter. C. Recanalizacion parcial de la oclusién tras la liberacién inmediata del stent. D.
Imagen sin sustraccién digital que muestra las marcas radioopacas distales (3) y proximal (1) del stent. E y F. Resultado
angiografico final tras la trombectomia con reperfusién completa (TICI III) sin imagenes de embolias distales.

Figura 2 - A. Angiografia donde se observa oclusion de la arteria cerebral media derecha a nivel del segmento M1. B.
Imagen angiografica con recanalizacién de la oclusion tras la liberacién inmediata del stent. C. Imagen sin sustraccién
digital que muestra las marcas radioopacas distales (3) y proximal (1) del stent. D. Reoclusién tras 5 minutos de la liberacién
del stent previo a su retirada. E. Resultado angiografico final tras la trombectomia con reperfusién completa (TICI III) sin
imagenes de embolias distales.
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extensos® ! u oclusiones en «T» de la carétida interna, la cual
desciende a un 5,9%%2.

La fibrindlisis intra-arterial presenta mejores tasas de
recanalizacién, las cuales llegan al 66%, no obstante la trans-
formacién hemorrégica del infarto es mayor®.

Si bien los trabajos publicados de trombectomia mecdanica
con el stent Solitaire A-B son escasos en cuanto a numero de
pacientes, las tasas conjuntas de reperfusién TICI IIb y TICI III
se encuentran entre el 88 y 90%*°.

Si se comparan con otros dispositivos de trombectomia
dichas tasas de reperfusién son superiores, ya que para el
MERCI la tasa de reperfusién fue del 68%' y para Penumbra
del 82%°.

Es importante mencionar que la tasa de reperfusién no es
directamente proporcional al resultado clinico, ya que depen-
deréd de multiples factores como por ejemplo la localizacién
de las lesiones en otras. En el estudio de Costalat V et al. el
porcentaje de mejoria clinica fue del 60% para una tasa de
reperfusién del 88%*.

En cuanto a las complicaciones hemorragicas sintomaticas
Costalat V et al. tuvieron solo un 2% de hemorragias sinto-
madticas postrombectomia®, a diferencia de Castafio C et al,,
en quienes dicha cifra ascendié a un 10%°. Costalat V et al.
consideraron la ventana terapéutica hasta las 6 horas para las
embolias situadas en circulacién anterior, y Castaiio C et al.
hasta 8 horas, lo cual quizas indique el mayor porcentaje de
complicaciones hemorragicas.

La mortalidad a 90 dias para Costalat V et al. y Castafio C
et al. fue del 12 y 20%, considerablemente més baja si se com-
para con el estudio PROACT II, en el que se realizaba fibrindlisis
intra-arterial y tuvo una mortalidad del 25% (5), y ain mayor
si se compara con el Multi MERCI 34% y el Penumbra 33%°.

En nuestros dos pacientes se obtuvo la reperfusiéon
completa (TICI 3) con un solo pase del dispositivo y sin compli-
caciones hemorragicas o embdlicas, representando la embolia
una complicacién frecuente de esta técnica. Uno de ellos pre-
sentaba una oclusién carotidea en «T», asocidndose a este
factor la mayor tasa de mortalidad’*.

Todavia existen multiples interrogantes sobre esta nueva
modalidad terapéutica; no obstante, cada vez son mas los gru-
pos de trabajo que utilizan la trombectomia mecénica frente
la trombodlisis intra-arterial. En funcién de los resultados dis-
ponibles hasta la actualidad, deberian realizarse estudios que
comparen la trombectomia mecénica frente a otras alternati-
vas terapéuticas para probar su eficacia, asi como analizar si
a esta técnica deben asociarse terapias conjuntas o utilizarse
de manera aislada.
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