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Decision basada en el método mismatch
DWI/FLAIR en el tratamiento endovascular con
despliegue de stent Solitaire, para el accidente
cerebrovascular del despertar: caso clinico
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Estimados Editores,

El accidente cerebrovascular (ACV) del despertar, definido
como la situacién en la que un paciente se despierta con
sintomas de ACV que no estaban presentes antes de dormirse,
representa hasta 25% de los ACV isquémicos agudos.' Varios
estudios sugieren que la mayoria de esos ACV ocurren cerca del
momento de despertarse.” Los pacientes con ACV del despertar
han sido excluidos de la mayoria de los ensayos clinicos de
tratamientos para el ACV isquémico ya que muchas veces no
cumplen los criterios para la terapia de reperfusion aguda en la
practica clinica, lo que lleva a resultados deficientes. Los
estudios de neuroimagen pueden ayudar a seleccionar esos
pacientes para terapias de reperfusion aguda. Tal es el caso de
los avances en estudios de resonancia magnética (RM), que han
permitido una mejor caracterizacion del estado del tejido y los
vasos en el ACV agudo. El concepto de mismatch entre la imagen
ponderada en difusién (DWI) y la secuencia de recuperacién de
la inversién atenuada por liquido (FLAIR) estima de manera
indirecta el momento del evento isquémico.> El propésito de
este trabajo es describir el caso clinico de una paciente que se
sometié con éxito a un tratamiento neuroendovascular por un
ACV del despertar sin complicaciones importantes y con un
excelente resultado clinico, gracias a una ampliacion de la
ventana terapéutica guiada por RM.

Presentamos una mujer de 82 afios de edad con
antecedentes de hipertension y dislipidemia que se despierta

received DOI https://doi.org/
June 8, 2017 10.1055/s-0038-1639491.
accepted ISSN 1852-9992.

October 14, 2017
published online
April 10, 2018

Alejandra Jaume3

Address for correspondence Matias Negrotto, Medical Reseident,
Jaime Zudanez 2863, Hospital Maciel, Montevideo, Uruguay
(e-mail: matiasnegrotto@gmail.com).

con un sindrome de ACV de la arteria cerebral media (ACM)
derecha con paralisis facial izquierda, desviacién de la mirada a
laderechay debilidad del lado izquierdo; un puntajede 12 enla
Escala de accidente cerebrovascular de los Institutos
Nacionales de Salud de los EE.UU. (NIHSS: National Institutes
of Health Stroke Scale). La RM cerebral (Signa 1.5T) realizada 75
minutos después de que la paciente se despert6 (~Fig. 1),
mostré leve hiperintensidad en el territorio de la ACM
profunda derecha en la secuencia DWI con una disminucién
del coeficiente de difusién aparente (ACD). La secuencia FLAIR
ponderada en T2 no mostré cambios en la intensidad de sefial
del parénquima. La angiografia por RM con la secuencia time of
flight (TOF) en 3D mostré una oclusion proximal de la ACM
derecha. La ausencia de cambios en la intensidad de la sefial en
la secuencia FLAIR indicé que la paciente atn podia tener tejido
cerebral potencialmente salvable. La paciente cumplia un
criterio de exclusién para la trombdlisis intravenosa; por lo
tanto, dada la imagen favorable se decidi6 realizar una
trombectomia mecanica. Bajo anestesia general, se punz6 la
arteria femoral comdn derechay se colocé introductor 6.5F. El
arteriograma de la carétida derecha mostré oclusién completa
de la M1 derecha (~Fig. 2A).

Luego se colocé un catéter guia 6F Chaperon (Microvention,
Terumo) en la arteria carétida interna derecha. Se hizo avanzar
el microcatéter Headaway 27 (Microvention, Terumo) sobre
guia Traxcess 14 (Microvention Terumo) hacia el interior de la
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Fig. 1 Antes del tratamiento, la secuencia DWI-ADC mostro restriccion en el territorio de la ACM profunda y superficial (Ay B) mientras que la
secuencia FLAIR fue normal (C); el territorio irrigado por la arteria cerebral anterior no muestra cambios en esas secuencias. La angioRM mostré

oclusién de la ACM proximal derecha (D).

arteria M1 ocluida. El primer intento de recuperacién se realiz6
con un dispositivo de revascularizaciéon de 4 mm x 20 mm
Solitaire FR (Covidien) que fue desenvainado y se retird el
microcatéter entero mientras se aplicaba aspiracion al catéter
guia mediante una jeringa; un coagulo se adhiri6 al stent. Sin
embargo, la angiografia de control demostré oclusién
permanente sin restauracién del flujo. Se realizaron un
segundo y un tercer intento con un stent recuperador
Solitaire de 4 x 20 mm (Covidien); cuando el stent estaba
abierto el angiograma mostr6 flujo a través del stent y de las
ramas distales de la arteria cerebral media. Sin embargo,
cuando se retir6 el dispositivo Solitaire, los angiogramas de
control mostraron que la M1 seguia ocluida. En ese momento,
decidimos intentarlo una vez mas, pero esta vez desplegando el
stent Solitaire en la M1. Se realiz6 la angiografia de control y se
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observo restablecimiento del flujo. Ese tltimo intento produjo
la recanalizacién completa de la rama con flujo anterégrado
normal, TICI 3 (~Fig. 2B). Luego se retiraron los catéteres y se
alcanzé hemostasia por compresién manual sobre la puncién
femoral derecha.

La paciente fue trasladada a la unidad de terapia intensiva
para los cuidados posteriores de rutina durante cinco dias.
Inmediatamente después del procedimiento, la paciente
recibi6 aspirina 325 mg y Clopidogrel 300 mg. Al dia
siguiente, continué con aspirina 325 mg y Clopidogrel 75 mg.
Su puntaje en la escala NIHSS a las 72 horas era cero. Se realizé
una tomografia computada (TC) sin contraste de seguimiento a
las 48 horas, que no mostré infarto (=Fig. 3), sino una pequefia
zona de hemorragia subaracnoidea (HSA) en la convexidad
parietal. La paciente fue dada de alta al domicilio sin dafios
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Fig. 2 Proyecciones frontales de la angiografia de la carétida interna derecha. Pretratamiento, se detecta una oclusién a nivel de la ACM-M1
proximal derecha (A). Postratamiento, ese Gltimo intento produjo la recanalizacién completa de la rama con flujo anterégrado normal.

Trombdlisis en la escala de Infarto Cerebral (TICI) 3 (B).

neurolégicos 12 dias después del episodio. Dieciocho dias
después, se realiz6 una RM de control (~Fig. 4). El area de
leve hiperintensidad en el territorio de la ACM profunda
derecha ahora se habia normalizado en la secuencia DWI sin
disminucién del coeficiente de difusién aparente. La secuencia
FLAIR ponderada en T2 no mostraba cambios en la intensidad
de sefial del parénquima en el territorio de la ACM. La
angiografia por RM TOF en 3D no mostraba oclusiones de la

o

Fig.3 LaTCsin contraste realizada alas 48 horas muestra ausencia de
infarto y el stent.

arteria. Se observaba una pequefia area de HSA subaguda en la
convexidad parietal izquierda.

Los estudios epidemioldgicos revelan un patrén
circadiano para el accidente cerebrovascular isquémico,
con una mayor frecuencia de presentacién durante las
primeras horas de la mafiana y una menor frecuencia
durante el suefio.*® Los estudios por imagenes del cerebro
en pacientes con ACV isquémico del despertar indican un
posible patrén de ACV tardio durante el suefio.’

La ausencia de un momento claro de inicio de los sintomas
en el ACV del despertar limita la capacidad de establecer la
elegibilidad para las terapias de reperfusion aguda; esa es la
razén por la que los estudios diagnésticos de neuroimagen
cumplen un papel sumamente importante en esos pacientes.
La base de la seleccién y el tratamiento del ACV del despertar
es suplantar “el reloj de tiempo” por el “reloj del tejido.”

Las técnicas avanzadas de neuroimagen estiman el volumen
de tejido cerebral potencialmente en riesgo de progresion al
infarto si no se produce recanalizacién. La diferencia
volumétrica entre el infarto establecido y la penumbra, si
estd presente, se conoce como mismatch y representa un
biomarcador racional para la seleccién del tratamiento. Se
han realizado algunos estudios utilizando DWI e imagenes
ponderadas en perfusién (PWI), y otros estudios empleando
secuencias DWI y FLAIR de resonancia magnética para
identificar tejido infartado en comparaciéon con tejido en
riesgo.®? Las secuencias DWI y FLAIR detectan cambios en el
agua cerebral, pero en diferentes secuencias temporales. La
secuencia DWI es muy sensible a los cambios tempranos en el
agua cerebral; sin embargo, las alteraciones observadas no
cambian una vez que aparecen después de los primeros
minutos de isquemia, por lo tanto, no se puede determinar el
momento exacto de unalesién isquémica con la secuencia DWI.
La secuencia FLAIR basadaenT2 mide laacumulacién de edema
cerebral a medida que avanza el proceso de infarto. Por lo tanto,
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Fig. 4 18 dias después del tratamiento la secuencia DWI-ADC se revirti6 en el territorio de la ACM profunda y superficial; siendo normal (Ay B),
mientras que la secuencia FLAIR también fue normal (C). La secuencia GRE mostré una pequefa zona de HSA subaguda en la convexidad parietal
izquierda (D).

en principio, la presencia de una lesién en la secuencia DWIy  buen indicador de una etapa en la que el tratamiento ya no es
ausencia de una alteracién equivalente en la secuencia FLAIR  eficaz o incluso se ha vuelto perjudicial.
deberia representar un infarto relativamente temprano. Esa

idea ha sido estudiada en varios estudios piloto de centro Gnico Confidencialidad de los datos

e investigaciones multicéntricas.>® En general, se hall6 que el Los autores declaran que han seguido los protocolos de su

mismatch DWI-FLAIR identifica con mucha exactitud el tejido centro de trabajo sobre la publicacion de datos de

isquémico mas alla de las 3 a 6 horas y puede identificar pacientes y que todos los pacientes incluidos en el

isquemia dentro de la ventana de 3 a 4,5 horas con excelente estudio han recibido informacién suficiente y han dado

especificidad. su consentimiento informado por escrito para participar
Asimismo, un estudio reciente demostr6 que una en dicho estudio.

hiperintensidad focal en FLAIR dentro de lesiones agudas

en DWI, podria servir como predictor de hemorragia Conflicto de Intereses

intracerebral sintomatica después de la trombélisis.'® Por Los autores del trabajo declaran no tener ningtin conflicto

lo tanto, quizads la secuencia FLAIR también pueda ser un de intereses.
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