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Caso 

Hombre de 58 años, obeso, con antecedentes 
de diabetes mellitus no insulino dependiente de 20 
años de evolución e hipertensión arteria1 sistémica 
desde hace 15 años. Inicia su padecimiento una 
semana antes con cefalea de características no 
precisas, y aparición súbita de hemiparesia izquier- 
da y disartria. Al ingreso al hospital se hallaba 
somnoliento, lenguaje farfullante, confuso. Hubo 
nistagmus bilateral, limitación a la supraversión 
ocular y desviación de la mirada conjugada a la 
derecha, paresia facial central izquierda, paresia 

del velo de paladar con disfagia y disminución del 
reflejo nauseoso. Reflejos miotáticos exaltados, 
hemiparesia y Babinski izquierdos. Al segundo día 
desarrolló dificultad respiratoria por lo cual se le 
hizo traqueotomía y se le colocó ventilador. Cuatro 
días después hubo midriasis derecha y llegó al 
coma. Falleció de complicaciones pulmonares. 

El estudio de resonancia magnética efectuado 
tres días después de iniciado el cuadro clínico 
mostró áreas hiperintensas en el T2 bien definidas 
en el tallo cerebral con afección a los pedúnculos 
cerebrales y tegmento mesencefálico, porción 
basilary tegmento pontino y pedúnculoscerebelosos 
medio e inferior derechos (Figura 1). 

Figura 1. Aterotrombosisde laarteria basilar A.B.C.D. Imágenes de resonancia magnéticaen T2, muestran áreas hiperintensas 
en el tallo cerebral que corresponden a las zonas de isquemia, tres días después de iniciado el cuadro clínico. Las fiechas ( ) 

) señalan las lesiones en el pedúnculo cerebeloso inferior y el tegmento del tercio superior del bulbo (A), en pedúnculo 
cerebeloso medio (E), en pedúnculos cerebrales. núcleos del rafé y tectum mesencefálicos (C,D). 

Instituto de lnvest~aciones B!oméd,cas. UNAM. Ciudad Universifana. México. D.F. 
' ' Institu!o Nacional de Neurologia y Neurocirugia "MVS': SSA Av Incurgen!es Sur 3877. Col. La Fama, Tlalpan, 14269 México, D.F. 
Correspondencia y solicitud de sobretiros Alfonso EscobarJnstituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM, Ciudad Universitaria, México, D.F 
Ciudad Universitaria 04510 México, D.F. 

Gac Méd Méx Vo1.134 No. 2 247 



Los hallazgos en el encéfalo mostraron ateros- 
clerosisgrados III y IV en las arterias principalesdel 
polígono de Willis con oclusión aterotrombótica en 
la arteria basilar en todo su trayecto, extensas 
zonas de infarto en puente, mesencéfalo, corteza 
témporo occipital y cara medial de ambos lóbulos 
occipitales, tálamos e hipocampos (Figura 2). Mi- 
croscópicamente se confirmóel infartocon Iipohiali- 
nosis de las arteriolas parenquimatosas, algunas 
ocluidas. 

Comentario 

La aterotrombosis de la arteria basilar y sus 
ramas es un suceso vascular cerebral grave que 
en la mayoría de los casos termina con la muerte; 
en los pocos casos que sobreviven la incapacidad 
es total sin recuperación. En el Instituto Nacional 
de Neurología y Neurocirugía, en una serie de 

1800 casos de enfermedad vascular cerebral hubo 
un total de 165 con diabetes mellitus e hipertensión 
arterial concomitante; en estos hubo 121 casos de 
infartos, 45% en el territorio vértebro basilar y 55% 
en territorio carotideo.' Es obvio que esos dos 
factores de riesgo resultan determinantes en la 
génesis del ateroma que por último lleva a la 
oclusión de la luz arterial; de hecho la oclusión por 
ateroma es lo más común en los casos de trombo- 
sis de la arteria ba~ i l a r . ~  Tratar de establecer la 
frecuencia de este suceso isquémico en el territorio 
vértebrobasilar es prácticamente imposible, pues 
las comunicaciones sobre el tema incluyen tanto 
casos de oclusión de la arteria basilar, de alguna o 
algunas de sus ramas y muchos casos no son 
documentados con estudios neuropatológicos. En 
una serie de autopsias se encontró el 8.2% entre 
todos los casos de infartos cerebrales3 Clínica- 
mente el cuadro es muy variable pero oscila en los 
extremos que van de una simple disartria a muerte 

Figura2. Imágenes macroscopicas de las áreas de infarto en cortes axiales del tallo cerebral a nivel del tercio medio del puente 
(A). del tercio superior del mesencéfalo (B), y de la corteza témporoccipital (C), que se indican por las flechas ( ). En D se ilustra 
un corte transversal de la arteria basilar que muestra ateroma extenso con reducción de la luz arterial del 80 por ciento 
aproximadamente y el trombo en vias de organización. Tinción tricrómica de Masson x 56. 
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inmediata. En general el cuadro clínico refleja el 
daño que sufren las estructuras en el tallo cerebral: 
haces largos corticoespinales y corticobulbares, 
pedúnculos, cerebelosos superior y medio, haces 
espinotalámicos y lemniscos medios, fascículos 
longitudinales mediales, núcleos vestibulares, 
pontinos, cocleares, fascículos longitudinales pos- 
teriores y los nervios craneanos del tercero al 
octavo. Las variables en el cuadro clínico depen- 
den del sitio de la oclusión en la arteria basilar: 
oclusión proximal, distal y total. En la oclusión 
proximal hay cuadriplejia por afección de las vías 
córticoespinales, trastornosen ladeglución, disartria 
y mímica facial, síndrome de "enclaustramiento", 
diplopia, ataxia y vértigo. Dado que la oclusión 
tiende a ocurrir en forma progresiva, es importante 
reconocer con oportunidad los síntomas de insufi- 
ciencia circulatoria en ese territorio arterial. Cuan- 
do laarteriase ocluye en la porción distal, predomi- 
nan los trastornos motores oculares y pupilares, 
con alteración en la mirada conjugada, convergen- 
cia y parálisis de la mirada vertical y, a veces, 
"desviación oblicua" (skewdeviation). El estado de 
conciencia puede variary va desde lasomnolencia 
hastael comayen ocasiones hay mutismoacinético, 
asícomoalucinosis peduncular. Si la oclusión de la 
arteria basilar es total, aparece de inmediato coma 
y, si el deterioro del estado de conciencia es 
progresivo, el paciente puede relatar pérdida de la 
visión por cegueracortical debida a la isquemiadel 
área visual primaria, en la cara medial del lóbulo 
occipital que es irrigada por la arteria cerebral 
posterior, rama terminal de la arteria ba~ i l a r .~ -~  

Aparte de que el diagnóstico de oclusión de la 
arteria basilar se logra por la identificación e inter- 
pretación de los síntomas y los signos neurológicos, 

la imagen por resonancia magnética es el procedi- 
miento de elección si se quiere hacer objetiva la 
lesión isquémicadel tallo cerebral, pues la imagen 
que se obtiene es más clara y definida que aquella 
que se ve con la tomografia axial c~mputada.~,~,'  
Además, la resonancia magnética hace innecesa- 
rio utilizar métodos invasivos como la arteriografía 
selectiva, por los riesgos de complicación que ésta 
conlleva; la arteriografía sólo se recomienda en los 
casos "hiperagudos" de muy corta duración de 
establecido el suceso isquémico, en los que puede 
intentarse la fibrinolisis intrarterial.7 
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