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Trombolisis intravenosa en cuadros
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Thrombolysis in stroke mimics.
Experience in 10 cases

Background: The effectiveness of intravenous thrombolysis (IVT) in cerebral
ischemia is time dependent. Stroke mimics (SM) are frequent in emergency
rooms. The effort to reduce door to needle time, can lead to administer throm-
bolytics to SM. Aim: To describe the frequency and prognosis of SM treated with
IVT. Material and Methods: Prospective analysis of all patients evaluated in a
Chilean private clinic between December 2004 and July 2015 with a suspected
acute ischemic stroke (AIS). We calculated the number of SM that were treated
with IVT. In these patients, we analyzed the presence of symptomatic cerebral
hemorrhage defined as the presence of a neurological deterioration of four points
or more on the National Institute of Health Stroke Scale, the presence of extra-
cranial bleeding according to Global Utilization of Streptokinase and t-PA for
Occluded Coronary Arteries criteria and the patient’s functional status at three
months by modified Rankin scale (MRS). Results: We evaluated 1,417 patients
with suspected AIS, of which 240 (16.9%) were finally diagnosed as SM. A total
of 197 patients were treated with IVT, of these 10 (5% ) corresponded to SM. All
SM patients treated with thrombolytic drugs were functionally independent at 3
months and showed no bleeding complications. Conclusions: Occasionally SM
patients were treated with IVT. This treatment was not associated with bleeding
complications and the prognosis of these patients at three months was favorable.

(Rev Med Chile 2016; 144: 1266-1269).
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4,5 h de evolucién es la principal terapia

aprobada para el ataque cerebrovascular
isquémico (ACVi) agudo'?. Sibien este tratamien-
to es capaz de aumentar en 30% la oportunidad
de tener minimas o ninguna secuela, comparado
con el placebo, su efecto es tiempo dependiente,
presentando mejor respuesta clinica en la medida
que el tiempo hasta su aplicacién sea menor?. Por
cada minuto perdido en una isquemia cerebral se
puede perder hasta 1,9 millones de neuronas*. Es
por esto que se ha propuesto como objetivo de

l a trombolisis intravenosa (TIV) hasta las
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tratamiento en muchos centros hospitalarios un
tiempo de puerta aguja (tiempo que transcurre
desde que el paciente ingresa a un servicio de
urgencia hasta que recibe el bolo de trombolitico
intravenoso) menor a 60 min®.

Numerosas enfermedades, como migraias,
epilepsias, cuadros conversivos o téxico-meta-
bolicos, pueden presentarse en los servicios de
urgencia con sintomatologia similar a un ACVij,
estos cuadros llamados imitadores de isquemia
cerebral (CIMIC), pueden representar entre 5 y
30% de los pacientes catalogados inicialmente
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como que ACVi.®?. El esfuerzo por reducir el
tiempo de puerta aguja puede ocasionar que se
administre tratamiento TIV a pacientes con CI-
MIC. Lo anterior ha sido esgrimido por médicos
de urgencia para no masificar el uso de la terapia
trombolitica, pues su beneficio en pacientes con
ACVi puede ser contrarrestado por el riesgo de
hemorragia cerebral o extracerebral en pacientes
que son portadores de CIMIC!-!!,

Nuestro objetivo es describir en nuestro centro
terciario el prondstico y complicaciones hemo-
rragicas de pacientes portadores de CIMIC que
fueron tratados con TIV.

Pacientes y Métodos

En el servicio de urgencia de Clinica Alemana
de Santiago, el procedimiento ante la sospecha
de un paciente con un infarto cerebral en tiempo
de TIV se encuentra protocolizado, se activa un
cédigo ACV e inmediatamente un aparato de
tomografia axial computado es dejado libre y el
neurdlogo de turno acude a la brevedad a la ur-
gencia, examina al enfermo evaluando su déficit
neuroldgico por medio de la escala de ACV del
National Institutes of Health (NIHSS), se toman
examenes generales de sangre: recuento globular,
TP/INR, TTPK, glicemia, creatinina y el enfermo
es sometido, posteriormente, a un protocolo de
imdgenes estandarizado que consiste en: una
tomografia computada (TC) de cerebro sin
contraste, una angiografia por tomografia de los
vasos cervicales/cerebrales y una difusion cerebral
por resonancia nuclear magnética de cerebro. En
enfermos alérgicos al medio de contraste la angio-
grafia por tomografia, puede ser reemplazada por
una angiografia por resonancia nuclear magnética
(RNM) o un Doppler transcraneano. Si el paciente
es candidato a TIV, el bolo del trombolitico es
administrado generalmente luego de la TC cere-
bral y antes de la llegada de los resultados de los
exdmenes de sangre, si no existe sospecha de una
coagulopatia.

El diagnéstico de ACVi se basa en la presen-
cia por la historia clinica y el examen fisico de
elementos tipicos de dano vascular cerebral, con
signos de infarto en la TC de cerebro o difusién
por RNM de cerebro de ingreso o de seguimiento
o la presencia de un vaso tapado en el territorio
sintomdtico. Aquellos pacientes que, pese a imdge-
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nes cerebrales y vasculares normales, presentaban
un altamente probable sindrome neurovascular,
sin otro diagndstico alternativo de urgencia, fue-
ron catalogados como ACVi'. El diagndstico de
CIMIC se realiz6 basado en la presencia de déficit
focales neurolégicos agudos, que pudieran ser
explicados en forma categérica por un cuadro
médico distinto a un ACVi y el diagnéstico de
isquemia cerebral descartado'.

Una hemorragia cerebral sintomatica se-
cundaria a TIV se definié como la presencia de
una hemorragia cerebral en una TC de cerebro,
asociada a un deterioro clinico de > 4 puntos por
la escala de NIHSS durante la evolucién del en-
fermo. Las hemorragias extracraneanas mayores y
menores fueron diagnosticadas segtin criterios del
estudio GUSTO™. El estado funcional del paciente
fue evaluado a los tres meses usando la escala de
Rankin modificada (mRS)'“'° en una entrevista
médica presencial y ocasionalmente telefonica.
Se defini6 como independiente aquellos pacientes
que presentaban un puntaje mRS de 0 a 2 y como
dependiente a los pacientes con puntajes de 3 a 5.

Los datos se obtuvieron del Registro de Enfer-
medades Cerebrovasculares de Clinica Alemana
(RECCA), el cual es prospectivo, consta de con-
sentimiento informado escrito y estd aprobado por
el Comité Etico Cientifico de Clinica Alemana de
Santiago-Universidad del Desarrollo.

Andlisis

Se calcul el porcentaje de pacientes con cua-
dros con sospecha de ataques cerebrovasculares
isquémicos que resultaron corresponder a CIMIC,
el porcentaje de TIV que fueron aplicadas a pacien-
tes con CIMIC y el porcentaje de complicaciones
hemorragicas intracraneanas y extracraneanas en
pacientes con CIMIC que recibieron TIV, ademds,
se describe el prondstico de estos pacientes a los 3
meses medida con mRS.

Resultados

Entre diciembre de 2004 y julio de 2015, ingre-
saron consecutivamente al Servicio de Urgencia de
Clinica Alemana de Santiago 1.417 pacientes con
la sospecha de ACVi, de los cuales, 240 (16,9%
IC 95%; 15-18,9) correspondieron finalmente a
cuadros de CIMIC. En este periodo se realizaron
un total de 197 TIV, lo que correspondié a 13,3%

1267



ARTICULO DE INVESTIGACION

Trombolisis en imitadores de isquemia cerebral - A. M. Brunser et al

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes portadores de cuadros imitadores de isquemia cerebral que
recibieron trombolitico intravenoso

Paciente Sexo Edad Factores NIHSS Sintomas de  Diagnodstico Complicacion mRS a
(anos) de riesgo presentacion final hemorragica 3 meses
1 M 84 Hipertensién 5 Hemiparesia Crisis No 0
arterial convulsiva
2 M 74 Tabaco 12 Hemiparesia Hiponatremia No 0
severa
3 F 27 Ninguno 3 Afasia expresiva Migrafia con aura No 0
4 F 55 Tabaco B Afasia expresiva Migrana con aura No 0
5 F 52 Tabaco 5 Hemiparesia ~ Migrafa con aura No 0
6 M 69 Ninguno 20 Afasia Encefalitis viral No 1
Hemiparesia
7 M 36 Ninguno 7 Afasia global Encefalitis viral No 0
8 M 38 Ninguno 7 Afasia agloval Encefalitis viral No 0
9 M 66 HTA 1 Ataxia axial Vértigo No 0
10 M 71 HBP, DLP 4 Hemianopsia Tumor cerebral No 2
Disartria

(IC95%; 12,2-15,8) del total de casos con sospecha
de ACVi. Diez pacientes (5% IC 95%; 2,7-9,1) del
total que recibi6 TIV correspondié a cuadros CI-
MIG, lo que representa a 0,67% (IC 95%; 0,38-1,2)
del total de enfermos consultantes. Ambos grupos
recibieron tromboliticos con tiempos puerta aguja
similares: ACV 50 *+ 10,8 min, CIMIC 52 + 15
min (p =0,2).

Las caracteristicas de los pacientes con CIMIC
que recibieron TIV, asi como su prondstico segtin
mRS, se muestran en la Tabla 1.

El sintoma mds frecuente de consulta en los
enfermos con CIMIC fue la afasia global pura.
El pronéstico a los 3 meses de los CIMIC que
fueron trombolizados fue bueno, todos los pa-
cientes estaban independientes a los 3 meses, con
8 de ellos absolutamente asintomdticos (mRS de
0). No se presentaron hemorragias sistémicas o
intracraneanas en los pacientes con CIMIC que
fueron tratados con TIV.

Discusion

Nuestro estudio demuestra que los CIMIC son
frecuentes en una unidad de emergencia, de hecho,
1 de cada 6 pacientes que se presentaron en nues-
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tro Servicio de Urgencia con la sospecha de ACVi,
resulté finalmente con diagnédstico de CIMIC.
Estas cifras concuerdan con estudios previos en
los que su porcentaje puede fluctuar entre 5y 30%
de los pacientes interpretados inicialmente como
portadores de ACVi®?. Aligual que en experiencias
anteriores, la forma de presentacién clinica mas
frecuente fue la de un cuadro afésico puro®.

En nuestra experiencia, por cada paciente con
CIMIC tratado con TIV, 19 pacientes portadores
de isquemias cerebrales recibieron tratamiento
trombolitico, lo que corresponde solamente a
5% del total de pacientes tratados con TIV con
diagnéstico final de CIMIC, cifra plenamente
concordante con experiencias de otros grupos que
describen cifras cercanas a 4,3%?®. No se presen-
taron complicaciones hemorragicas sistémicas o
cerebrales por el uso de TTV en nuestros casos con
CIMIC, hecho que es concordante con un reciente
estudio de Tsivgoulis et al"’.

Considerando la baja frecuencia con la que
pacientes con CIMIC reciben terapia de TIV,
junto con su riesgo hemorragico bajo y, por otra
parte, tomando en cuenta de que claramente los
pacientes ACVi se benefician de este tratamiento
que es tiempo dependiente’, nuestra opinién es
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que debe privilegiarse en los servicios de urgencia
la reduccién del tiempo puerta aguja, por sobre
tener un diagnéstico 100% definitivo y con ima-
genes de la presencia de un ACVi, debido a que
esta acuciosidad diagndstica con neuroimagenes
puede ademads no lograrse en todos los pacientes'?.

Nuestro estudio posee fortalezas al tratarse de
un registro prospectivo de pacientes consecutivos
en un ambiente clinico habitual y con un nimero
significativo de enfermos consultantes y también
con alta frecuencia de administracién de TIV. Su
limitacion es que se trata de la experiencia de un
solo centro, el cual es de alta complejidad, con
turnos de urgencia cubiertos en su mayoria por
neurdlogos vasculares, lo que no necesariamente
representa la realidad de otras instituciones del
pais.

En conclusién, la TIV en pacientes con cuadros
imitadores de isquemia cerebral es poco frecuente
y segura en términos de prondstico funcional y
riesgo de hemorragias.
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