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RESUMEN

INTRODUCCION: €l 10 % de los ictus afecta la circulacién posterior, tiene una importante repercusion neurolo-
gica y llegan a comprometer la vida. El manejo inicial de estos pacientes incluye la trombolisis farmacologica y
mecanica para reestablecer el flujo de la irrigacion de estructuras vitales como el mesencéfalo y las estructuras
del puente.

METODOLOGIA: se presenta el caso de un paciente de 81 afios que presentd inestabilidad de la marcha con
hemianopsia izquierda. Se documenté en angiotomografia la oclusion de la arterial basilar, arterial vertebral
izquierda y la estenosis critica de arteria vertebral derecha. Debido a que la cateterizacion de las arterias verte-
brales no era posible, se decidié acceder a la arteria basilar a través de la arteria comunicante posterior.

RESULTADOS: se realiz6 una adecuada revascularizacion de la arteria basilar, comprobada por arteriografia. Sin
embargo, 12 horas después, el paciente presentd reoclusion de territorio basilar que provocé muerte cerebral.

CoNcLUSION: los pacientes con dificil cateterizacién de circulacion posterior por oclusion o estenosis critica
proximal del territorio posterior, con patencia y permeabilidad del poligono de Willis, serfan candidatos a este
tipo de procedimiento, se deben realizar mas estudios con pacientes que presenten condiciones similares para
optimizar su desenlace neurolégico posterior a ictus en territorio de estructuras vitales.

PALABRAS CLAVES: Accidente cerebrovascular, Trombectomia, Arteria vertebral, Enfermedad arteriales
intracraneales, Arteria basilar (DeCS).
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SUMMARY

INTRODUCTION: 10% of the strokes affect the posterior circulation, with important neurological deficit and
they may compromise the life. Initial management of these patients includes pharmacological thrombolysis
and mechanical thrombectomy to re-establish the flow of irrigation from vital structures such as the midbrain
and brainstem.
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METHOD: we present the case of an 81-year-old patient, with unsteady gait with left hemianopsia. Basilar and
left vertebral artery occlusion were demonstrated by angiotomography, and critical right vertebral artery ste-
nosis. Due a catheterization of the vertebral arteries was not possible, Basilar artery access through a posterior
communicating artery was performed.

REsuLTs: Adequate revascularization of the basilar artery was performed, by angiography. However, 12 hours
later, the patient presented the re-occlusion of the basilar artery that caused brain death.

ConNcLusION: Patients with occlusion or severe stenosis in posterior circulation with patency and permeability
of the Willis polygon would be candidates for this type of procedure. Further studies are needed to confirm
the neurological outcome after stroke in the territory of vital structures with limited vascular access.

KEY WORDS: Stroke, thrombectomy, vertebral artery, arterial occlusive disease, intracranial arterial disease,

basilar artery (MeSH).

INTRODUCCION

Los eventos cerebrovasculares que comprometen la
circulacién posterior corresponden al 15-20 % (1), sin
embargo, por las estructuras encefalicas involucradas en
el territorio vascular implicado en el caso de una oclusién
aguda, suponen una alta mortalidad de entre el 86 %-100%
2).

Aproximadamente solo el 21 % de los pacientes alcanza
un buen prondstico con el tratamiento trombolitico endo-
venoso, con factores prondsticos como edad mayor a 60
afios y aparicién de sintomas de forma aguda, que se asocian
a peor desenlace.

Sin embargo, cuando la trombolisis intravenosa falla, se
debe considerar la recanalizacion por via endovascular para
optimizar el desenlace neurolégico, en especial, cuando el
territorio encefalico comprometido pone en riesgo la vida,
como es el caso de la estructuras localizadas en la fosa
posterior.

Debido a las diferentes estructuras vasculares que
pueden estar implicadas, su presentacion clinica a menudo
es variable, sin embargo, la clinica es reversible si se logra
una recanalizacién precoz de la arteria basilar (1).

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un hombre de 81 afios con EPOC,
sin otros antecedentes de importancia, quien presenta un
cuadro clinico de 4 horas de evolucion de inestabilidad
para la marcha y hemianopsia izquierda, NIHSS 5 con
TA:142/82, FC:82, FR:19, Sat: 92 % FiO2 21 %, por sospe-
cha clinica de ictus, se solicita TAC multimodal (T'C simple,
angiotac y TC-perfusion), donde se visualiza hipodensidad
cortico-subcortical en hipocampo derecho, hemisferio
cerebeloso derecho y tilamo izquierdo en relacién a infar-

tos subagudos (PC-ASPECTS 7). En la angiotomografia
se identifica ateromatosis carotidea, oclusion a nivel del
ostium de la arteria vertebral izquierda con repermeabili-
zacion a través de colaterales musculares en segmentos V2
distal y una estenosis critica del origen de la arteria vertebral
derecha. A nivel del tronco basilar se observa oclusion del
tercio medio y distal con imagen de trombo impactado en la
bifurcaciéon de la arteria cerebral posterior izquierda y en el
vértice basilar (figura 1). Previo consentimiento informado,
se traslada el paciente a la sala de neurorradiologia interven-
cionista, con anestesia general y puncion femoral derecha, se
realiza acceso vascular distal mediante un introductor largo

Figura 1. Angio TC cerebral coronal en donde se
evidencia trombosis de arteria basilar
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(90 cm)/6F neuromax® (penumbra), y catéter angiografico
multipropésito (cordis) de 125 cm/5F con guifa hidrofilica
0.035" (terumo), mediante catéter angiografico se estudian
los troncos supra-adrticos confirmandose la oclusion de
arteria basilar (figura 2). Se realiza angioplastia y stenting
del ostium de la arteria vertebral derecha colocando stent
balén expandible 4-30 (Biotronik) a través de una micro-
gufa Journey 0.014” (Boston). Una vez se consigue la
cateterizacion de la arteria vertebral derecha, se constata
hipoplasia a nivel de V4 (figura 3) y por lo que se considera
inviable una trombectomia por este acceso debido al riesgo
de diseccion (por incompatibilidad de diametros entre el
calibre de la arteria y los catéteres). Analizando los riesgos
y beneficios decidimos intentar realizar la trombectomia
por via anterior, con tal propésito se decidié cateterizar
la arteria carétida interna izquierda y a través de la arteria
comunicante posterior ipsilateral mediante microcatéter
150 cm/2.1F (EV3) con microguia Synchro 0.014°/200
(Stryker) cm se llega al tronco basilar (figura 4), se utiliz6
catéter intermedio de aspiraciéon Revive 5F/125 (Codman).
Se confirmé el diagnéstico mediante inyecciones retrd-
gradas desde V4 izquierda accediendo desde la AcomP.
Se realizé un primer pase con dispositivo (figura 5) de
trombectomia mecanica stent retriever 6x30 (Solitaire)
obteniendo trombo y recanalizacién del tronco basilar, pero
con persistencia de trombo a nivel del top de la basilar
(figura 6), por lo que se realizé un segundo pase sin éxito.
En el tercer pase y con el fin de mejorar la posibilidad de
reapertura se realizé trombectomia simultinea con dos
dispositivos, solitaire 6 x 40 (EV3) en tronco basilar y un
capture 3x15 (EV3) en ACP izquierda y top intentando
realizar un “tapping” del trombo (figura 7). Durante la
trombectomia el catéter de aspiraciéon se mantuvo en el

origen de la ACoP por incompatibilidad de calibres. En
los controles se observé permeabilidad del tronco basilar
(figura 8) y de sus divisiones. Se realizé control angiogra-
fico en troncos supra-aérticos evidenciando una diseccion
post-angioplastia de la arteria vertebral derecha por lo que
se coloca stent con el fin de recuperar el flujo distal hacia
la arteria basilar ya recanalizada, pero los controles finales
muestran ausencia de flujo intraprétesis con retrombosis
intrastent (figura 9) con repermeabilizacion distal de la
arteria vertebral a través de colaterales. Doce horas después
al tratamiento, el paciente presenté deterioro neurolégico
que conllevé al coma, se realizé angiotomografia de control
evidenciando reoclusién del top de la basilar con extension
a ambas arterias cerebrales posteriores con progresion
de infartos al mesencéfalo, tallamo, protuberancia, ambos
l6bulos cerebelosos y occipitales.

DISCUSION

La arteria basilar es la responsable de irrigar estructu-
ras vitales como el tronco encefilico, el cerebro, talamos,
l6bulos occipitales y segmentos internos de los l6bulos
temporales (1). La presentacion clinica de los ictus en este
territorio depende de las estructuras involucradas y pueden
ir desde la afectacion de pares craneales hasta la tetraplejia
y el coma.

Las oclusiones basilares suelen ser de origen ateroescle-
rético siafectan la porcion distal (V4) de arterias vertebrales
o proximales de la arteria basilar, y de origen embolico si
afectan la porcion distal de la misma (1). Sin embargo, en
nuestro caso pensamos que se trataba de una oclusion ate-
roembodlica por la ateroesclerosis severa vertebral proximal
y sin otros factores de riesgo cardiovasculares.

Figura 2. Hallazgos angiograficos confirmatorios de angio TAC. Oclusion de arteria vertebral izquierda (a)
y estenosis significativa de ostium de arteria vertebral derecha (b).
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Figura 3. Arteria vertebral derecha hipoplasica con
trombo en arteria basilar.

Figura 4. Microcateterizacion selectiva de arteria
comunicante posterior.

Los métodos de imagen no invasivos son de utilidad
para el diagnéstico de oclusiéon de la arteria vertebral
como la angiotomografia y la angioresonancia, el doppler
transcraneal puede aportar informacién adicional sobre la
hemodinamica del sistema vertebrobasilar. En nuestro caso,
utilizamos el TC para descartar la presencia de hemorra-

gia, usamos la TC-perfusion para valorar la presencia de
mismatch y la angiotomograffa para la localizacién de la
oclusion.

LLa resonancia es el método de eleccion para valorar el
volumen de tejido isquémico rescatable tras la revasculariza-
cién, identificable en la secuencia DWI (3). Sin embatgo, por
disponibilidad y rapidez la angiotomografia es la imagen de
eleccién para instaurar un tratamiento precoz. Al igual que
en la circulacion anterior es posible usar el PC-ASPECTS en
circulacién posterior que es util para predecir el prondstico, y
una puntuacion inferior a 8, se asocia a peor prondstico (4,5).

El tratamiento de recanalizacion incluye fibrindlisis far-
macolégica y mecanica. El tratamiento con activador tisular
de plasminégeno intravenoso ha demostrado una eficacia
durante las primeras 4,5 horas del ictus (6,7). No obstante,
la trombolisis en tronco basilar solo representa el 5 % de
la mayorfa de ensayos publicados. Es por esto, que no ha
sido establecido el mejor tratamiento para pacientes con
oclusion basilar sea trombolisis médica o mecanica, aunque
es importante recalcar que la revascularizacién precoz es
un predictor de buen prondstico y la no revascularizacion
conlleva practicamente a una recuperacion neurolégica nula
(8). En cuanto a la ventana terapéutica, las recomendaciones
internacionales avalan que la circulacién posterior merece
una ventana mas amplia que el territorio anterior, de hasta 12
horas o 48 horas en inicio progtesivo (9). De esta premisa,
es posible inferir que se debe realizar de forma precoz una
recanalizacion para conseguir un resultado clinico favorable
para el paciente.

Es necesario el empleo de trombolisis farmacoldgica
con trombectomia, ya que si se realiza de forma aislada la
trombectomia solo alcanza la recanalizacién en aproxima-
damente un 50 % de los pacientes (10).

Mejores resultados parecen conseguirse si se realiza
manejo trombolitico intravenoso, seguido de tratamiento
endovascular farmacolégico o mecanico (11-13).

El grupo Munich recomienda en el territorio vascular
carotideo una estrategia escalonada con un porcentaje de
rankin 0-2 al 3 mes del 50 %, en el cual el paciente debe ser
tratado con r-TPA en su centro primario, y luego ser remi-
tido a una unidad de neurointervencionismo donde se haga
una arteriograffa diagnostica, de no haberse conseguido la
permeabilizacion, se procede a trombectomia endovascular
mecanica (13).

La tendencia actual es cada vez mds a realizar procedi-
mientos endovasculares para alcanzar tasas de recanaliza-
ci6n adecuada, principalmente cuando la administracién de
tromboliticos no consigue la restauracion del flujo. Con el
desarrollo de stent recuperables, como los stent retriever y
el sistema penumbra se consiguen mejores tasas de reca-
nalizacién, tiempos de reperfusion mas rapidos y mejores
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Figura 5. Dispositivo de trombectomia posicionado a
través de la comunicante posterior (flecha).

Figura 6. Repermabilidad de arteria basilar posterior a
trombectomia con trombo en el vértice.

resultados clinicos en comparacién con la primera genera-
cién de retriever (Merci) (14,15). El ensayo MR RESCUE
ha demostrado que el uso de tecnologias endovasculares
recientes ha demostrado tasas de recanalizacion eficaz, defi-
nida como trombdlisis en isquemia cerebral (TICI) grado
2b o 3, usando dispositivos stentriever (16).

Figura 7. Liberacion de dispositivos simultineos para la
trombectomia (flechas)

Figura 8. Recanalizacién de arteria basilar con flujo a
ambas cerebrales posteriores

Pensamos que la terapia endovascular temprana debe
ser realizada en todos los pacientes con oclusién aguda
de la arteria basilar, independientemente del déficit inicial,
siempre y cuando se encuentre en la ventana terapéutica.

Con el uso de nuevos dispositivos de extraccion meca-
nica del trombo, se obtienen altas tasas de recanalizacion
vascular (64 y 94,4 %) y transformacién hemorragica en el
0-19 %. A pesar de estas tasas de recanalizacion, no se logran
resultados neuroldgicos favorables (17,18).

En una de las series publicadas recientemente por Del-
gado Acosta, et al., las tasas de recanalizacién fueron del
85,1 %, consiguiendo un buen resultado funcional s6lo en
el 22,2 % de los pacientes con una mortalidad del 59,2 %
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Figura 9. Trombosis intrastent de arteria vertebral
derecha (flecha)

(19). Probablemente esto pueda deberse a la variabilidad de
los tiempos mas prolongados desde el inicio de los sintomas
hasta el inicio del tratamiento y por ende con el desarrollo
de lesiones isquémicas no reversibles.

Es por esto que diferentes estudios como el MR
CLEAN, ESCAPE, SWIFT PRIME y REVASCAT han
demostrado un beneficio abrumador de la intervencion
neurovascular, mediante trombectomia utilizando estos
dispositivos, por lo que se deberfan optimizar el flujo de
trabajo para que los pacientes sean capturados y referidos
para una atencién en terapia endovascular que favorezca
su pronostico (20).

Las diferentes técnicas de trombectomia han sido des-
critas por via anterégrada, es decir, el sistema carotideo si
es por circulacién anterior y por sistema vertebrobasilar si
es circulacion posterior (21). No se encontré en la literatura
series de casos que mencionen esta técnica como alternativa
en pacientes con acceso vascular limitado (22-24).

Lo particular de este caso fue el acceso a arteria basilar
a través del poligono de Willis por circulacion anterior,
obteniendo una adecuada recanalizacién de la misma, ya
que el acceso por via anterégrada por arterias vertebrales
era técnicamente no era posible.

En casos como este, acceder a la circulacion posterior a
través de la arteria comunicante posterior con doble dispo-
sitivo, con el fin de extraer el trombo podtia ser una ventaja
que consiga la recanalizacion en este tipo de pacientes.

Sin embargo, a pesar de que el resultado clinico final
fue desfavorable por reoclusion de la basilar con extension
a ambas arterias cerebrales posteriores, los resultados de
la revascularizacion de la arteria basilar por via retrograda
permitirfan tratar pacientes sin otro acceso. Deben ser con-
firmados con estudios prospectivos con un mayor nimero
de pacientes para comprobar la eficacia y el prondstico
funcional, teniendo en cuenta que la baja incidencia de esta
entidad y el pronéstico poco predecible son obstaculos para
la implementacién del mismo.

CONCLUSION

Debido a laimportancia de la recanalizacion precoz de la
arteria basilar en el caso de la oclusién aguda, en casos par-
ticulares en los cuales los cuales la respuesta al fibrinolitico
sea ineficiente y los accesos vasculares vertebrales no sea
posible, se deberfa tener en cuenta la anatomia del poligono
de Willis, para la realizacién de manejo endovascular a través
de la circulacion antetior.
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