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RESUMEN

El ataque cerebrovascular isquémico agudo de circulacion posterior repre-
senta un reto diagndstico y terapéutico para todo el personal médico. El
tiempo de intervencion es un poco mayor al de la circulacion anterior v,
alrededor de seis horas después de presentarse los sintomas, el paciente
podria ser candidato a manejo endovascular con trombectomia mecanica.
Se presenta un caso clinico de un paciente que ingresd a urgencias por
un cuadro de alteracion del estado de conciencia de dos horas de evolu-
cion. Se definié como ataque cerebrovascular agudo mediante resonancia
magnética nuclear (RMN), en la que se reveld un infarto cerebeloso agudo
hemisférico derecho en territorio de la arteria cerebelosa posteroinferior
(PICA) con oclusion de la arteria basilar. Se propuso con radidlogo neuroin-
tervencionista manejo con trombectomia mecanica, logrando reperfusion
del area isquémica. El paciente tuvo recuperacion neurolégica completa
sin secuelas.
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ABSTRACT

Acute ischemic stroke of the posterior circulation poses a diagnostic and
therapeutic challenge for medical personnel. The intervention time is
slightly longer than that for the anterior circulation; and around six hours af-
ter symptom onset, the patient may be a candidate for endovascular mana-
gement with mechanical thrombectomy. We report a case of a patient pre-
senting to the emergency department with a two-hour history of altered
level of consciousness. Acute ischemic stroke was diagnosed via magnetic
resonance imaging (MRI), revealing a right hemispheric cerebellar infarc-
tion in the territory of the posterior inferior cerebellar artery (PICA) with ba-
silar artery occlusion. Mechanical thrombectomy, performed by a neuroin-
terventional radiologist, resulted in reperfusion of the ischemic area. The
patient achieved complete neurological recovery without sequelae.
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INTRODUCCION

El ataque cerebrovascular (ACV) es la isquemia o hemorragia secundaria a una lesién en una arteria
cerebral. Los infartos de circulacién posterior corresponden al 20% - 25% de los infartos cerebrales
agudos (1). El diagnéstico inicial es clinico y se apoya de imagenes diagndsticas como la tomografia
computarizada (TAC) simple de craneo, con el objetivo de descartar otras condiciones que simulan
un ACV. Posteriormente, la imagen de eleccién para definir la posibilidad de manejo endovascular
en la circulaciéon posterior es la angiotomografia de créneo o la angiorresonancia (2).

Se considera de alta morbimortalidad y es la principal causa de discapacidad a nivel mun-
dial (3), sobre todo si no se restaura el flujo del vaso afectado, con tasas de mortalidad registradas
hasta del 80% (4). Por esto, la trombectomia mecanica es considerada una opcidon de manejo para
el infarto agudo de circulacion posterior (5). Se realiza un reporte de caso de un paciente con altera-
cién subita del estado de conciencia, la sospecha clinica de ACV lleva a realizar una RMN, en la que
se documenta isquemia cerebelosa aguda por trombosis en circulacion posterior, manejada con
terapia endovascular con una recuperacion neurolégica completa y sin secuelas.

CASO CLIiNICO

Informacion del paciente

Paciente masculino de 69 afos, con antecedentes de hipertension arterial, enfermedad coronaria
revascularizada y exfumador. Ingresa a urgencias por cuadro clinico de 2 horas de evolucién con-
sistente en emesis con posterior colapso y alteracion de la conciencia sin recuperacion completa
de la misma.

Hallazgos clinicos

La valoracién médica evidencia malas condiciones generales, signos vitales sin hipotension ni alte-
racion de la frecuencia cardiaca, sin deterioro del patrén respiratorio ni signos de choque. Los resul-
tados del examen neurolégico muestran un paciente estuporoso, con apertura ocular al estimulo
doloroso, puede localizar el dolor, emite sonidos incomprensibles, con puntaje de 9/15 en la escala
de Glasgow, sin respuesta al interrogatorio, no obedece érdenes sencillas, presenta movimientos
oculares voluntarios, sin desviacion forzada de la mirada conjugada ni pardlisis aislada de nervios
craneales periféricos. No se documenta alteracion en campos visuales, presenta pupilas isocéricas
reactivas, con simetrfa facial, sin rigidez nucal, sin movimientos ni posturas anormales. Las cuatro
extremidades realizan esfuerzo de movilidad contra la gravedad, pero no logran sostenerlo. Con
imposibilidad para valorar la presencia de ataxia, se revisan las consideraciones adicionales para el
calculo de la escala NIHSS, se asigna 1 punto en la evaluacion de la sensibilidad por la retirada al es-
timulo, 3 puntos en la comprobacién del lenguaje o afasia y 2 puntos por los sonidos ininteligibles
en la valoracion de la disartria, sin anormalidad en la extincion, por lo que presenta un resultado de
20 puntos.

Evaluacion diagnostica

Se realiza inicialmente una TAC que descarta diferenciales. Se realizan paraclinicos con el fin de hallar
diagndsticos alternativos, Los exdmenes comprenden, entre otros, uno de glucometria (que estaba
en 88mg/dL) y un electrocardiograma con bradicardia sinusal. Ante el déficit persistente, se lleva a
RMN, en la que se identifica un evento isquémico agudo del hemisferio cerebeloso derecho en te-
rritorio de la PICA (arteria cerebelosa posteroinferior) sin representacion en FLAIR (recuperacién de
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la inversiéon atenuada de fluido) ni signos de hemorragia. Ademas, se demuestra ausencia de flujo
en el tercio distal de la arteria basilar en las secuencias de angiorresonancia (Figura 1).

Figura 1. Resonancia magnética nuclear. En recuadros superiores: secuencias de perfusiéon. Hipoperfusion de ambos
hemisferios cerebelosos de predominio izquierdo. En recuadros inferiores: secuencias angiogréficas. Oclusion de la arteria
basilar en su porcion distal y a nivel de la PICA

Fuente: elaboracion propia

Intervenciones terapéuticas

Se discute el caso entre las dreas de neurorradiologia, neurointervencionismo y urgentologfa, se
considera alto riesgo de infarto del tallo cerebral y de mortalidad, por lo que se propone como Uni-
ca opcién terapéutica el manejo endovascular. No se considerd la trombdlisis farmacoldgica dada la
densidad del déficit neuroldgico y la extension de la oclusion documentada en la RMN. Se asegura
via aérea mediante intubacién orotraqueal y se realiza panangiografia que identifica hipoperfusion
en circulacién posterior por presencia de trombos que ocluyen el tercio medio de la arteria basilar,
sin identificar aneurismas, fistulas durales ni malformaciones arteriovenosas. Se realiza terapia en-
dovascular mediante acceso femoral, se llega hasta el sitio de la obstruccién a nivel del tercio distal
de la arteria basilar, se cruzan y se aspiran los trombos por el catéter ace 68 con tubo de aspiracion
Penumbra Max. En panangiografia de control se observa mejoria de la perfusion con puntuacion
de 3 en la escala de trombdlisis de infartos cerebrales (TICI) (Figura 2). No se presentaron complica-
ciones neuroldgicas, hemorragicas o hemodinamicas.
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Figura 2. Panangiografia pre (izquierda) y pos (derecha) terapia endovascular
Fuente: elaboracion propia

Seguimiento y resultados

Al dia siguiente, en TAC de control se evidencia lesiones isquémicas cerebelosas hemisféricas dere-
chas sin transformacion hemorragica ni complicaciones asociadas al procedimiento (Figura 3). Bue-
na evolucion clinica, se extuba y se traslada a salas generales donde permanece sin déficit neurolé-
gico. No se identifica causa clara en los estudios de extension. Medicina interna ajusta tratamiento
para comorbilidades crénicas. Se decide egreso al séptimo dia de hospitalizacion, sin ninguna se-
cuela neuroldgica, por lo que no requiere intervenciones adicionales o cambios en el manejo. El
paciente no asiste a controles posteriores.

Figura 3. TAC posreperfusion. Hipodensidades de ambos hemisferios cerebelosos
Fuente: elaboracién propia
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La linea de tiempo de los eventos se describe en la Figura 4. Los tiempos entre las intervencio-
nes fueron dependientes de la disponibilidad nocturna del resonador e intervencionista de turno.

Figura 4. Linea de tiempo de eventos
Fuente: elaboracién propia

DISCUSION

El reto en el ACV de fosa posterior radica en el diagnéstico precoz y el manejo oportuno, su presen-
tacion clinica varfa segun la localizacion de la lesion. El infarto de la arteria vertebral es la principal
causa de ACV de fosa posterior, sus sintomas incluyen vértigo, disartria y sindrome de Horner (6). El
ACV por compromiso de la arteria basilar se trata de una condicién grave y con alto potencial de
desenlaces desfavorables, su presentacion clinica es variable con un espectro de manifestaciones
que pueden incluir hemiparesia contralateral, pardlisis facial ipsilateral, diplopia y lesion del VI par.
Las oclusiones distales se presentan con alteracion subita de conciencia, cambios de comporta-
miento, ataxia y cuadriplejia (7-8). La PICA es la arteria principalmente comprometida en los infartos
de arterias cerebelosas, seguida de la cerebelosa superior. En alrededor del 30% de los casos se
comprometen varios territorios vasculares (9-10).

La primera linea es la TAC simple de craneo. La AHA (American Heart Association) (11) reco-
mienda realizarla en los primeros 10 minutos desde el ingreso con una interpretacién en menos
de 25 minutos, aplicar la escala NIHSS y paraclinicos en caso de requerir trombolisis. Tras descartar
diferenciales, la imagen de eleccién en fosa posterior todavia es debatida: aunque la RMN es mas
sensible que la TAC para valorar isquemia y compromiso del cerebelo, no hay un consenso claro
para su uso en todos los escenarios, principalmente en los eventos hiperagudos que pueden ser
candidatos a trombdlisis. Las imagenes deben contener secuencias de perfusiéon sobre todo en
pacientes donde el tiempo de evolucion de los sintomas es incierto y pueden beneficiarse aun
de terapias de reperfusion. Si bien se han propuesto tiempos de ventana mas amplios segun las
caracteristicas del paciente, el vaso afectado y los hallazgos en las imégenes de difusién/perfusion,
la AHA sigue recomendando 4,5 horas como tiempo de ventana para trombalisis, tanto para la cir-
culacién anterior como la posterior (12-13).
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La terapia endovascular se ha convertido en el manejo estandar de la oclusiéon de grandes vasos
en circulacion anterior, pero su eficacia y seguridad no ha sido establecida adecuadamente para va-
sos de circulacion posterior como la arteria basilar (14). Se considera que la trombectomia mecénica
para la arteria basilar técnicamente es mas complicada, con mayores tasas de futilidad y duracién
del procedimiento (15). En recientes estudios, se han evaluado los desenlaces de la trombectomia
mecanica en circulacion posterior. Asi, el estudio BASILAR (16) mostré mejoria clinica y disminucion
de la mortalidad en los pacientes sometidos en las primeras 24 horas a trombectomia mecanica
versus tratamiento médico estandar. Resultados que se equiparan a los del ensayo clinico BAOCHE
(17), el cual mostré superioridad de la trombectomia mecdnica sobre el manejo médico dentro de
las 6 a 24 horas del inicio de los sintomas, y el estudio ATTENTION (18), que proporciond evidencia
adicional en cuanto a la sequridad y la eficacia de la terapia endovascular dentro de las primeras 12
horas desde la oclusion de la arteria basilar.

Por su parte, el estudio BEST compard terapia estandar versus trombectomia en 288 pacientes
sin mostrar diferencias entre los grupos en cuanto a los desenlaces de mortalidad y funcionalidad
(19). Otro estudio, titulado BASIC, realizado con 300 pacientes, no mostré diferencias significativas
respecto a los que recibieron terapia endovascular versus terapia médica estandar y uno de los
desenlaces en contra fue un mayor riesgo de sangrado en sistema nervioso central en el grupo que
recibié trombectomia mecanica (20-22). En una revisién de Hyo et al se encontrd que factores como
la buena circulacion colateral de la arteria basilar mejoraba el pronéstico después de trombectomia
mecanica, incluso en un periodo de tiempo mayor al esperado (6 a 12 horas) (23), mientras que
Tran et al. encontraron que factores pre-procedimiento, como un ASPECTS mayor o igual a 7, y
una recanalizacion pos-procedimiento (TICI 2b - 3) fueron predictores independientes de buenos
desenlaces clinicos (24).

El prondstico y los desenlaces varian segun la edad, el déficit de presentacion, el tiempo de
revascularizacion y el acceso a servicios de alta complejidad, con una mortalidad que va del 74% al
100% cuando el compromiso es secundario a la oclusion de la arteria basilar en pacientes que no
reciben trombectomia mecanica. Demoras en el tiempo de asistencia a los servicios de urgencias,
el retraso en los procesos de atencién, la falta de oportunidad o la no disponibilidad de terapias de
reperfusion se asocian a peores resultados en mortalidad y al desarrollo de déficits neuroldgicos
graves y en estos escenarios estan las mayores oportunidades de mejora hacia el futuro (25).

CONCLUSIONES

La presentacion del ACV isquémico de circulaciéon posterior ofrece un reto diagndstico para todo el
personal médico. Los desenlaces clinicos dependen en gran parte de la alta sospecha diagndstica,
la realizacion oportuna de la neuroimagen y la posibilidad de terapias de revascularizacion tempra-
na, ya sea con trombdlisis o con manejo endovascular.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de este articulo declaran no tener ningun conflicto de intereses. Solicitaron consenti-
miento al comité de investigacion del hospital para la recolecciéon y tratamiento de datos. Dicho
consentimiento se encuentra a disposicion para revision por el Comité Editorial de la Revista. Se
protegi6 la identidad del paciente y se obtuvo consentimiento verbal para esta publicacion. Tras la
evolucién clinica, el paciente refiere estar satisfecho con los desenlaces posteriores al procedimien-
to, la recuperacion de su estado funcional basal y la ausencia de sintomas y secuelas.
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