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Objetivos

El ictus isquémico agudo vertebrobasilar tiene una historia natural conocida de muy alte
morbimortalidad sin una pronta recanalizacion.

Revisamos nuestra experiencia diagnostica mediante TC-multimodal (TC sin, Angio-TC y
TC-Perfusion) y terapéutica mediante técnicas endovasculares en los tltimos 5 afios.

Material y métodos

18 pacientes con oclusion vertebrobasilar aguda fueron diagnosticados clinica y radioldgicamente
mediante TC-multimodal. A continuacion, fueron tratados mediante técnicas endovasculares. Hemos
revisado la etiologia de la oclusion seglin la clasificacion TOAST, el grado de recanalizacion TICI y
Qureshi y la recuperacion funcional a los 3 meses segtin la Escala Modificada de Rankin (mRS).

Resultados

El 45% de las oclusiones fueron cardioembolicas, el 17% aterotromboticas y el 38% de etiologic
desconocida. El grado de recanalizacion TICI > 2b o Qureshi <1 fue del 80% mediante tratamientc
endovascular. El grado de recuperacion funcional mRS < 2 fue del 58%. La mayoria de recanalizaciones
se realizaron mediante extraccion del trombo con los habituales stent retraibles (13 pacientes, 72%), perc
también mediante angioplastia (5 pacientes, 28%) sin y con implantacion de stent en agudo (1 paciente y
4 pacientes respectivamente).
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Nuestra practica habitual es utilizar catéteres portadores de 6F u 8F con balon de oclusion, ¢
continuacion utilizar un microcatéter con luz .021” y guia de .012”- 014”. Los retriever mas utilizados er
esta serie han sido Solitaire AB, Preset, Eric y Trevo. Cuando ha sido necesario realizar angioplastia, ¢
microcatéter balon utilizado ha sido siempre Gateway. En ocasiones, hemos realizado angioplastic
directamente con stent balon expandible; antes el Pharos era la referenc1a pero dada su desaparicion de
mercado, venimos utilizando protesis utilizadas en Cardiologia y Radiologia Intervencionista Vasculai
General.

No hemos incluido en esta serie, por ser los casos mas recientes, pacientes tratados con catéteres d¢
aspiracion, fundamentalmente ACE64 y 3Max. Nuestra muestra actualmente no es amplia pero los
resultados estan siendo igualmente muy positivos, de tal manera que podamos ofertar y adaptar le
estrategia terapéutica segun la particularidad de cada situacion.

CASO 1, Figuras 1-8: varon de 50 afios, atendido por ictus isquémico agudo vertebrobasilar. NIHSS
9: somnolencia (1), responde a una pregunta (1), obedece una orden (1), hemiparesia derecha (2+2)
disartria grave (2).

TC basal, Perfusion-TC y Angio-TC: ASPECTS-fp de 9, infarto establecido en el hemisferio cerebelosc
izquierdo y oclusion basilar.

Recanalizacion mediante angioplastia y stent balon expandible de urgencia y tras casi un mes y medio d¢
ingreso, fundamentalme en UCI por neumonia, el paciente fue dado de alta con NIHSS 6.

CASO 2, Figuras 9-12: varén de 50 afios, atendido por cuadro de coma brusco.

TC basal, Perfusion-TC y Angio-TC: ASPECTS-fp 6 coincidente con areas de disminucion del volumer
sanguineo y oclusion basilar.

A pesar de una recanalizacion rapida y satisfactoria de toda la circulacidon vertebrobasilar, la extensior
del infarto establecido era amplia y el paciente falleci6 pocas horas después.

CASQO 3, Figuras 13-19: vardn de 65 afios que es atendido en el Servicio de Urgencias por un cuadro de
nauseas, vomitos, cefalea y disminucion del nivel de conciencia. A la exploracion neurologica se le
encuentra consciente, desconjugacion de la mirada primaria (1), disartria grave (2) y tetraparesic
(2+24+2+2). NIHSS: 11.

TC basal, Perfusion-TC y Angio-TC: ASPECTS-fp 10 con aumento de los tiempos en el hemisferic
cerebeloso izquierdo y conservacion del volumen sanguineo. Oclusion del tronco basilar.

Después de un intento de recanalizacion mediante stent retriever, se observé una estenosis ateromatosa y
reoclusion a los 10 minutos aproximadamente. Por ello, se procedid a sondar la estenosis con rotura de le
pared, comprobado por la extravasacion de contraste. Finalmente, pudo ser canalizada la estenosis por le
luz verdadera y realizar angioplastia simple sin implantacion de protesis. A pesar de la hemorragia, s¢
decidié administrar doble antiagregacion como es habitual en las estenosis intracraneales sintomaticas
Después de 26 dias de ingreso, el paciente fue dado de alta con un NIHSS de 5.

En el control de 6 meses mediante Angio-TC se comprueba la estabilidad de la estenosis
aproximadamente un 50%, y la replecion normal de la circulacion vertebrobasilar.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: TC basal. ASPECTS de fosa posterior 9 al observar un area de hipodensidad en el hemisferio
cerebeloso izquierdo, no explicada solamente por artefacto dseo.
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Fig. 2: El area hipodensa observada en el TC basal, coincidia con una disminucién del volumen
sanguineo cerebral.
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Fig. 3: Proyeccion AP desde la arteria vertebral derecha, visualizando oclusion del primer tercio del
tronco basilar.

Pagina 5 de 22




Fig. 4: Una vez colocado y retirado un stent retriever, no pudimos extraer un coagulo como es habitual y
observamos una llamativa estenosis ateromatosa.
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Fig. 5: Tras 5-10 minutos, la arteria basilar se ocluia nuevamente.
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Fig. 6: Una vez comprobado la etiologia subyacente a la oclusion basilar, decidimos realizar angioplastia
intracraneal del segmento ocluido.
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Fig. 7: A continuacion, una vez recuperada la luz vascular, implantamos un stent balon expandible para
estabilizar la lesion subyacente. Administramos 500 de AAS iv y 300mg de clopidogrel por SNG
previamente.
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Fig. 8: Proyeccion lateral de fosa posterior, donde podemos observar el stent implantado en el tronco
basilar.
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Fig. 9: TC sin contraste donde se infraestimo la extension de las areas desdiferenciadas e hipodensas.
Aunque la recanalizacion arterial es una emergencia, el estudio diagndstico mediante TC y/o RM debe
ser cuidadosamente revisado antes de iniciar la intervencion endovascular.
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Fig. 10: Proyeccion AP evidenciando la oclusion del tronco basilar
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Fig. 11: Recanalizacion mediante stent retriever.
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Fig. 12: TC basal realizado 3 horas mas tarde donde ya se observa ausencia de cisternas
perimesencefalicas como signo ominoso de prondstico vital infausto.
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Fig. 13: TC basal, ASPECTS-fp 10 con el signo del vaso hiperdenso en el tronco basilar, anterior a la
protuberancia.
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Fig. 14: Proyeccion lateral, observando el tronco basilar ocluido y recanalizacion de las arterias
cerebelosas superiores a través de colateralidad leptomeningea a través de la PICA.
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Fig. 15: Proyeccion anteroposterior tras un pase de stent retriever, visualizando entonces una estenosis
ateromatosa como causa subyacente a la oclusion.
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Fig. 16: Reoclusion de la arteria basilar tras 10 minutos del pase con stent retriever.
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Fig. 17: Extravasacion de contraste tras numerosos intentos de pasar de nuevo con microguia la oclusion
por estenosis subyacente mostrada en la Figura 15. Una vez finalizado el procedimiento se comprob6
con TC la hemorragia en las cisternas basales que requiri6 drenaje ventricular.
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Fig. 18: Una vez canalizado de nuevo el tronco basilar en la luz verdadera, se realiz6 angioplastia
simple, sin colocacion de protesis. Administramos doble antiagregacion, control de tension arterial y
atorvastatina con la intencion de estabilizar la placa.
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Fig. 19: Control de Angio-TC 6 meses mas tarde, donde la estenosis permanece estable y sin cambios.

Conclusiones

El tratamiento endovascular del ictus isquémico agudo de circulacion posterior mejora la historia natura
de la enfermedad o la sola administracion de rTPA endovenosa, siendo un procedimiento seguro y
eficaz. No obstante, serian necesarios estudios con mayor tamafio muestral para alcanzar un mayor nive
de evidencia.
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