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Resumen

La t rombosis aguda de la arteria basilar (TAB) ha sido considerada una catást rofe neuro-
lógica. Únicamente alrededor de un 20% de los pacientes alcanza un buen pronóst ico con 
t ratamiento convencional. Es importante establecer una sospecha diagnóst ica precoz 
para evitar un ret raso en el inicio del t ratamiento. La evaluación diagnóst ica incluye 
confi rmación de la oclusión basilar y est imación de la viabilidad del tej ido isquémico, y 
puede realizarse con resonancia magnét ica mult iparamét rica o con angiotomografía 
computarizada combinada con sus imágenes fuente. La recanalización arterial precoz 
determina la posibilidad de alcanzar un buen pronóst ico; sin embargo, se desconoce cuál 
es el mej or t ratamiento de la TAB. No se ha demost rado que la t rombólisis int raarterial 
sea superior a la int ravenosa, de modo que en ausencia de cont raindicaciones debe ini-
ciarse cuanto antes la t rombólisis int ravenosa, que puede ser el t ratamiento principal si 
no se cuenta con acceso al neurointervencionismo. Recientemente se han not ifi cado ta-
sas excelentes de buen pronóst ico (50% de independencia funcional) empleando est rate-
gias escalonadas de combinación de varias modalidades terapéut icas (t rombólisis int ra-
venosa ult raprecoz seguida de t rombectomía mecánica endovascular de rescate). Estos 
resultados representan una esperanza para pacientes y neurólogos y suponen un reclamo 
para cont inuar innovando e invest igando en este campo.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los 
derechos reservados.
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Acute basilar artery thrombosis 

Abstract

Acute basilar artery thrombosis (ABT) has been largely considered a neurological 
catast rophe. With convent ional t reatment , only around 20% of pat ients achieve funct ional 
independence. An early presumpt ive diagnosis is essent ial to avoid t reatment  delay. 
Either mult iparamet ric magnet ic resonance imaging or computed tomography angiography 
source images may represent  valid non-invasive tools to confi rm ABT and evaluate 
ischemic t issue viabilit y. 
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Introducción

En este art ículo revisaremos una de las ent idades con peor 
pronóst ico dent ro de la patología neurovascular: la t rombo-
sis aguda de la arteria basilar (TAB). La TAB t iene una histo-
ria natural caracterizada por una evolución catast rófi ca en 
la mayoría de los casos, con algunos elementos clave: a) 
cuadro clínico grave desde el inicio, dramát ico, cuya apara-
tosidad infunde desánimo y pesar en los clínicos que lo pre-
sencian; b) afectación bien ya de inicio o t ras unas horas de 
evolución del nivel de vigilancia, con necesidad de salvar la 
vía aérea y, por tanto, de cuidados neurocrít icos, y c) muy 
probable evolución hacia un pronóst ico fatal a corto plazo, 
con un 50% de mortalidad con t ratamiento convencional. 
Debido a esta devastadora historia natural,  la visión catas-
t rófi ca de la TAB ha dominado la literatura cient ífi ca duran-
te las últ imas décadas. Sin embargo, consideramos que los 
importantes avances producidos en los últ imos 15-20 años 
en el ámbito del diagnóst ico y t ratamiento de la patología 
neurovascular aguda y de los cuidados neurocrít icos permi-
ten vislumbrar un futuro más esperanzador para los pacien-
tes afectados por TAB. La superación del nihilismo terapéu-
t ico frente al ictus también implica t ransformar nuest ra 
visión sobre esta ent idad catast rófi ca, llevándonos a com-
prender que el futuro de los pacientes que la padecen no es 
indiferente a nuest ras actuaciones, sino que puede modifi -
carse mediante una intervención terapéut ica precoz y efi -
caz. Siguiendo esta premisa, abordaremos la TAB cent rán-
donos en los avances diagnóst icos y terapéut icos que se han 
ido produciendo en los últ imos años.

Historia natural

La arteria basilar se encarga de irrigar casi todo el t ronco 
del encéfalo, gran parte del cerebelo, ambos núcleos talá-
micos, los lóbulos occipitales y la cara interna de los lóbulos 
temporales del cerebro. En función de la porción del t ron-
co-encéfalo cuyo fl uj o se vea compromet ido, la oclusión 
aguda de la arteria basilar puede cursar de ent rada con 
gran variedad de síntomas y signos neurológicos, que oscila-
rán desde la afectación aislada de pares craneales a la apa-
rición fulminante de coma y tet raplej ía. El curso clínico 
puede ser de instauración progresiva, de inicio fl uctuante, 

o bien alcanzar la máxima intensidad de forma súbita desde 
un inicio. La presentación de una u ot ra variante dependerá 
de la situación hemodinámica que se establezca t ras la 
oclusión de la arteria basilar, y, en este sent ido, es crít ica la 
capacidad de reclutar precozmente circulación colateral.  
La aparición de episodios previos de ataque isquémico t ran-
sitorio precediendo al episodio principal sugiere una et iolo-
gía aterot rombót ica. También suele ser t ípico de la et iología 
aterot rombót ica la predilección por la unión vertebrobasi-
lar y el tercio proximal de la arteria basilar. Por el cont ra-
rio, la oclusión del tercio distal de la arteria basilar está 
causada con mayor frecuencia por émbolos de origen car-
díaco1.

La historia natural de los pacientes con TAB t ratada de 
forma convencional, incluyendo fármacos ant it rombót icos 
(ant iagregación y/ o ant icoagulación), es descorazonadora. 
En la serie más extensa publicada, únicamente un 21% de 
los pacientes alcanzó un buen pronóst ico, defi nido como 
una puntuación de 0-3 en la escala modifi cada de Rankin1.  
Ent re los factores asociados a un buen pronóst ico destaca-
ron una edad inferior o igual a 60 años y una menor grave-
dad clínica inicial.  La mortalidad en la mayoría de las series 
publicadas de pacientes manej ados de forma convencional 
está en torno al 50%. 

Los ictus isquémicos de circulación posterior representan 
un 15-20% de todos los ictus isquémicos. Además, la clínica 
derivada de la afectación del t ronco-encéfalo es más com-
plej a y dif ícilmente reconocible que la de la circulación an-
terior. Por estos y ot ros factores, la sospecha diagnóst ica de 
TAB en muchas ocasiones llega demasiado tarde, hecho que 
puede cont ribuir a la evolución catast rófi ca de los pacien-
tes. Esto es especialmente grave para los pacientes con TAB 
cuyo cuadro se inicia con coma y tet raplej ía, quienes son 
sedados e intubados en muchas ocasiones prehospitalaria-
mente e ingresados directamente en una UCI sin que ningún 
profesional sanitario se plantee que, de t ratarse de una 
TAB, la clínica puede ser reversible si se consigue una reca-
nalización precoz de la arteria basilar. Este subgrupo de pa-
cientes es, en nuest ra opinión, uno de los grandes damnifi -
cados por la aplicación est ricta de los criterios de act ivación 
de los sistemas de código ictus, que habitualmente exclu-
yen a pacientes en coma. Dado que existen numerosos mé-
todos diagnóst icos sencillos y no invasivos que descartan de 
forma fi able la TAB, es necesario sensibilizar a los profesio-

The main determinant  of ABT outcome is early recanalizat ion but  the most  effect ive 
therapeut ic opt ion remains to be clarifi ed. The BASICS prospect ive regist ry showed no 
superiority of int ra-arterial over int ravenous thrombolysis. Therefore, in the absence of 
cont raindicat ions, int ravenous thrombolysis should be started as soon as possible and can 
be used as the main therapy when intervent ional procedures are not  available. However, 
recent  case series have reported high rates of funct ional independence (50%) after staged 
escalat ion therapy (ult ra-early int ravenous thrombolysis followed by on-demand 
endovascular mechanical thrombectomy). These results represent  a hope for pat ients 
and neurologists and reinforce the need for innovat ion and research in this fi eld. 
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights 
reserved.
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nales implicados en la cadena asistencial del ictus sobre la 
existencia de esta ent idad, sus formas de presentación y 
sobre el benefi cio potencial de un diagnóst ico precoz que 
permita indicar un t ratamiento de reperfusión urgente. 

Evaluación diagnóstica urgente

Una vez establecida la sospecha clínica de TAB, la evalua-
ción diagnóst ica urgente debe incluir:

Confi rmación angiográfi ca de la oclusión aguda 
de la arteria basilar

Tanto la angiorresonancia como la angiotomografía compu-
tarizada cerebral permiten establecer el diagnóst ico de 
certeza de TAB2.  El power-Doppler y eco-Doppler t ranscra-
neales pueden obtener información adicional valiosa sobre 
la situación hemodinámica en el sistema vertebrobasilar. La 
detección de fl uj o reverso en el segmento de la arteria ba-
silar distal a la oclusión, procedente de la circulación ante-
rior a t ravés de comunicantes posteriores y segmentos P1 
invert idos, se ha asociado con una mayor probabilidad de 
buen pronóst ico t ras el t ratamiento t rombolít ico int raveno-
so3.  Además, se ha not ifi cado cómo la aplicación sostenida 
de ult rasonidos asociados a la administ ración int ravenosa 
de microburbuj as de ecocont raste podría potenciar el efec-
to recanalizador del t ratamiento t rombolít ico4.

Evaluación de la viabilidad del parénquima 
dependiente de la arteria basilar ocluida

La probabilidad de obtener un buen pronóst ico t ras conse-
guir la recanalización de la arteria basilar dependerá del 
grado del daño isquémico irreversible causado durante el 
t iempo de oclusión arterial.  La difusión (DWI) por RM cra-
neal es claramente superior a la TC sin cont raste en la eva-
luación de los signos precoces de isquemia en la fosa poste-
rior5.  El número y volumen de las lesiones detectadas en 
DWI en el territorio dependiente de la arteria basilar en 
pacientes con TAB se comporta como un predictor indepen-
diente del pronóst ico funcional a largo plazo6.  En nuest ra 
opinión, la RM-DWI sería la prueba de elección para est imar 
la presencia de tej ido isquémico rescatable de cara a esta-
blecer la indicación de las terapias de reperfusión en pa-
cientes con TAB. Sin embargo, debido a la limitada disponi-
bilidad espaciotemporal de la RM para la fase ult raprecoz 
del ictus, que cont rasta con la mayor accesibilidad de la TC 
y la angio-TC cerebral, nos parece de gran ut il idad destacar 
algunas novedades que han aparecido en los últ imos años 
en relación con la capacidad de la angio-TC de aportar in-
formación valiosa sobre la viabilidad del tej ido en riesgo en 
fosa posterior.

Antes de ent rar en materia con la angio-TC, merece la 
pena comentar el signo de la arteria basilar hiperdensa 
que es visible en la TC simple. En los pacientes con sospe-
cha de ictus isquémico vertebrobasilar,  la presencia del 
signo de la basilar hiperdensa se asocia a la existencia de 
una oclusión aguda de la arteria basilar confi rmada me-
diante angio-TC con una especifi cidad (98%) y sensibil idad 
(71%) elevadas7.

Respecto a la angio-TC, nos gustaría resaltar la gran ut i-
lidad de sus imágenes fuente, las CTA-source images (CTASI 
en la literatura médica anglosaj ona). Ya se había descrito 
para la circulación anterior que la presencia de hipoatenua-
ción en las CTASI permit ía delimitar áreas de tej ido cere-
bral con daño isquémico, incluso con una buena correlación 
con la RM-DWI8.  Más recientemente, se ha publicado que la 
extensión de la hipoatenuación en fosa posterior en CTASI 
obtenidas de pacientes con TAB, permite predecir el volu-
men de infarto defi nit ivo, el pronóst ico funcional a corto y 
largo plazo, y, por ende, la respuesta a los t ratamientos de 
recanalización de la arteria basilar9-11.  El grupo del Calgary 
St roke Center, que ya diseñó una escala radiológica para 
puntuar la extensión de los signos precoces de isquemia en 
circulación anterior (escala ASPECTS), propuso una escala 
ASPECTS de circulación posterior (PC-ASPECTS) y comprobó 
su aplicabilidad clínica. La PC-ASPECTS t iene un rango de 10 
a 0, en el sent ido de normal a patológico (fi g. 1). Los puntos 
se van restando en función de la presencia de hipodensidad 
en los siguientes territorios: mesencéfalo (2 puntos), protu-
berancia (2 puntos), tálamo (1 punto por cada núcleo talá-
mico afectado), hemisferios cerebelosos (1 punto por cada 
uno afectado) y lóbulos occipitales (1 punto por cada uno 
afectado). En primer lugar, los autores comprobaron que 
únicamente la PC-ASPECTS obtenida en imágenes CTASI, 
frente a la determinada en la TC simple, t iene valor pronós-
t ico en pacientes con ictus de territorio posterior9,10.  Ade-
más, en un grupo de pacientes con TAB, la PC-ASPECTS se 
most ró capaz de ident ifi car pacientes con escasa probabili-
dad de buen pronóst ico a pesar de conseguir una recanali-
zación arterial exitosa. Sólo un 4% de los pacientes con TAB 
y una PC-ASPECTS inferior a 8 obtuvo buen pronóst ico inde-
pendientemente de la evolución de la oclusión arterial.  Por 
cont ra, los pacientes con puntuaciones iguales o superiores 
a 8 tuvieron una probabilidad del 52% de alcanzar un buen 
pronóst ico a largo plazo. Resultados similares fueron descri-
tos por ot ro grupo que estudió a pacientes con TAB t ratados 
mediante t rombólisis int raarterial.  En ellos, la puntuación 
del grado de hipodensidad en CTASI en protuberancia y me-
sencéfalo se comportó como un predictor independiente de 
mal pronóst ico al tercer mes. Y respecto a la mortalidad, el 
grado de hipodensidad en la protuberancia en la CTASI basal 
(previa al t ratamiento) fue el único predictor independien-
te de supervivencia11.

Tratamiento

Importancia de la recanalización arterial precoz

El t ratamiento t rombolít ico con act ivador t isular del plas-
minógeno int ravenoso ha demost rado su efi cacia y seguri-
dad durante las primeras 4,5 h de evolución del ictus isqué-
mico12,13.  Sin embargo, los pacientes con TAB representan 
aproximadamente el 5% de los pacientes incluidos en las 
series de t rombólisis y, por lo visto hasta ahora, parece poco 
razonable ext rapolar los resultados de los ensayos clínicos 
con t rombolít icos a los pacientes con TAB. En consecuencia, 
puede decirse que no existe evidencia cient ífi ca sobre cuál 
es el mej or t ratamiento para los pacientes con TAB. Dent ro 
de este panorama de oscuridad, hay que destacar la impor-
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tancia que t iene la recanalización arterial precoz en estos 
pacientes. En todas las series publicadas, la recanalización 
se comporta como el predictor más potente de buen pro-
nóst ico y, más aún, la probabilidad de buen pronóst ico es 
práct icamente inexistente en ausencia de recanalización 
arterial14.  Por tanto, sí podemos afi rmar que existe eviden-
cia sobre la necesidad de conseguir recanalizar a t iempo la 
arteria basilar ocluida para poder optar a una evolución clí-
nica favorable. En este contexto, mient ras unos autores 
propugnan que, en ausencia de evidencia, siempre debe 
realizarse un ensayo clínico cont rolado con placebo para 
cualquier situación, y que es necesario poner en marcha un 
ensayo clínico comparando las principales modalidades te-
rapéut icas en pacientes con TAB15,  ot ros autores defi enden 
que, considerando el valor pronóst ico de la recanalización 
arterial y la devastadora historia natural en su ausencia, lo 
realmente necesario para los pacientes con TAB es desarro-
llar terapias que consigan recanalizar cuanto antes mej or la 
arteria ocluida en un escenario de innovación técnica con-
t inua que hará muy dif ícil la práct ica de un ensayo clínico 
cont rolado y adaptado a la práct ica diaria16.  Shellinger llega 
a proponer una analogía con los paracaídas: no existe evi-
dencia cient ífi ca para usarlos, nadie ha hecho un ensayo 
clínico comparado con placebo para demost rar que previe-
nen lesiones en una caída desde 3.000 m de altura. 

Trombólisis intravenosa frente a trombólisis 
intraarterial

Las principales est rategias terapéut icas empleadas en la 
TAB han sido y son: a) t ratamiento ant it rombót ico (an-
t iagregación y/ o ant icoagulación); b) t ratamiento t rombolí-
t ico int ravenoso; c) t ratamiento t rombolít ico int raarterial 

farmacológico, y d) t rombectomía endovascular mecánica. 
En la actualidad no existe evidencia que avale la superiori-
dad del abordaj e int raarterial,  sea farmacológico o mecáni-
co, sobre la t rombólisis int ravenosa. En un análisis sistemá-
t ico de las principales series publicadas, que comparó la 
evolución de pacientes con TAB t ratados con t rombólisis in-
t ravenosa frente a int raarterial,  se comprobó que si bien la 
t rombólisis int raarterial conseguía una mayor tasa de reca-
nalización arterial,  el porcentaj e de muerte o dependencia 
era muy similar ent re ambos grupos (78% int ravenoso, 76% 
int raarterial)17.  Sin embargo, algunos grupos con amplia ex-
periencia en el t ratamiento int raarterial de la TAB han pu-
blicado porcentaj es de independencia funcional al tercer 
mes (57%) muy superiores a los not ifi cados con t rombólisis 
int ravenosa18.  Para intentar arroj ar más luz sobre este dile-
ma, ent re 2002 y 2007 se realizó el regist ro prospect i-
vo BASICS, coordinado desde la Universidad de Ut recht . Se 
 incluyó a 592 pacientes con TAB confi rmada angiográfi ca-
mente, de los cuales 183 recibieron t ratamiento ant it rom-
bót ico, 121 t rombólisis int ravenosa y 288 t rombólisis in-
t raarterial.  Como crít ica al diseño del estudio, el grupo de 
t rombólisis int ravenosa incluyó a 40 pacientes en los que se 
realizaron procedimientos int raarteriales de rescate, y des-
conocemos si los resultados principales del regist ro habrían 
cambiado de haber ubicado a esos pacientes en el grupo de 
t ratamiento int raarterial.  El estudio no fue capaz de de-
most rar la superioridad de ninguna est rategia terapéut ica. 
En pacientes con una gravedad clínica ligera-moderada, ni 
siquiera se observó benefi cio alguno ent re el t ratamiento 
ant it rombót ico y el t rombolít ico. En los pacientes con défi -
cit  clínico grave, el t ratamiento t rombolít ico fue claramen-
te superior al ant it rombót ico, pero no se observaron dife-
rencias signifi cat ivas ent re t ratamiento int ravenoso e 

Figura 1 Escala ASPECTS de la circulación posterior en CTASI. Esquema que ilust ra el sistema de puntuación PC-ASPECTS sobre 
imágenes fuente de angio-TC (CTASI), de gran ut il idad para est imar la extensión de la lesión isquémica en fosa posterior. Una pun-
tuación de 10 equivale a estudio normal y se restan puntos cuando aparece hipodensidad. En pacientes con t rombosis basilar 
aguda, una puntuación inferior a 8 se asocia a una muy baj a probabilidad de buen pronóst ico, independientemente de la evolución 
de la oclusión arterial.
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int raarterial15.  Los autores del BASICS están organizando un 
ensayo clínico aleatorizado para comparar t rombólisis in-
t ravenosa e int raarterial cuyo comienzo se espera para 
2011.

Como recomendación que puede ext raerse del BASICS y 
del estudio de Lindsberg, no debe dej arse de realizar una 
t rombólisis int ravenosa en pacientes con TAB si no puede 
ofrecerse t ratamiento int raarterial.  Ante un paciente con 
TAB sin cont raindicaciones clinicorradiológicas para el t ra-
tamiento t rombolít ico, debe iniciarse la t rombólisis int ra-
venosa lo antes posible a la dosis habitual (rtPA 0,9 mg/ kg). 
Si no existe acceso al neurointervencionismo primario o de 
rescate, en los protocolos de nuest ra unidad de ictus se 
recomienda que, una vez fi nalizada la perfusión int ravenosa 
de rtPA, se inicie ant icoagulación con heparina sódica int ra-
venosa, asociada a ant iagregación si se sospecha un origen 
aterot rombót ico de la TAB. 

Contraindicaciones del tratamiento trombolítico 
en pacientes con TAB

A la hora de indicar el t ratamiento t rombolít ico en pacien-
tes con TAB, además de considerar las cont raindicaciones 
generales para el empleo de t rombolít icos por vía sistémica 
o int raarterial,  deben tenerse en cuenta algunos aspectos 
part iculares de la TAB:

—  Ventana terapéut ica: no está bien establecida la ventana 
terapéut ica en la TAB en función de criterios fi siopatoló-
gicos. Las recomendaciones de las guías internacionales 
asumen que la ventana de la isquemia vertebrobasilar es 
más prolongada que la de la circulación anterior. En cual-
quier caso, se desaconsej a t ratar a pacientes con coma y 
abolición de refl ej os de t ronco de más de 6 h de evolu-
ción. La ventana puede ser tan amplia como 12 h en caso 
de inicio súbito e incluso hasta de 48 h si el inicio es pro-
gresivo19.

—  Extensión de lesión isquémica irreversible en RM-DWI o 
CTASI. La presencia de lesiones extensas cont raindicaría 
el t ratamiento. La probabilidad de alcanzar buen pronós-
t ico aun después de recanalizar en presencia de PC-AS-
PECTS inferior a 8 y/ o daño extenso en protuberancia y 
mesencéfalo, es muy baj a. 

Estrategias combinadas

Considerando que el obj et ivo terapéut ico es la consecución 
de la recanalización arterial completa (TIMI 3), en los 
“ st roke cent ers”  más avanzados de Europa y América se 
cuenta con protocolos basados en la combinación escalona-
da de varias de las est rategias mencionadas en los aparta-
dos anteriores. En la bibliografía reciente existen varias 
series de pocos pacientes que describen la experiencia ini-
cial de algunos de los mej ores cent ros terciarios de ictus del 
mundo con estas estrategias de manejo moderno de la TAB20-23.  
Lo que destaca en todas ellas es el elevadísimo porcentaj e 
de recanalización arterial conseguido. El empleo de t rom-
bectomía mecánica aislada como primera intención consi-
guió un 50% de recanalización, siendo necesario combinarla 
con t rombólisis int raarterial farmacológica para alcanzar la 
recanalización en todos los casos restantes menos en uno20.  

Sin embargo, probablemente debido a unos t iempos dema-
siado prolongados hasta lograr la recanalización, el aborda-
j e basado en terapia mecánica ± int raarterial farmacológica 
logró únicamente un 25% de buen pronóst ico. Mej ores resul-
tados clínicos parecen obtenerse, a primera vista, con la 
combinación de t ratamiento t rombolít ico int ravenoso ini-
ciado precozmente con rtPA o abciximab, seguido de t rata-
miento endovascular farmacológico o mecánico en caso de 
no conseguirse la recanalización con la terapia sistémi-
ca21-23.  El grupo de Munich ha comunicado un porcentaj e de 
independencia funcional (Rankin 0-2) al tercer mes cercano 
al 50% empleando una est rategia escalonada23.  Ante la sos-
pecha de TAB en cualquiera de los hospitales de su área de 
referencia, t ras la confi rmación con angio-TC se inicia de 
manera inmediata la t rombólisis int ravenosa con rtPA y se 
deriva al paciente sin más demora al cent ro terciario. A su 
llegada, al paciente se le lleva directamente a la sala de 
neurointervencionismo para pract icar una arteriografía 
diagnóst ica. En caso de demost rarse una recanalización ar-
terial completa t ras el t ratamiento int ravenoso, se det iene 
el procedimiento y el paciente ingresa en la UVI de pacien-
tes neurocrít icos. Si la arteria basilar permanece ocluida, se 
realiza acto seguido un procedimiento de t rombectomía en-
dovascular fundamentalmente mecánica.

Estos resultados publicados (50% de casos con indepen-
dencia funcional) suponen un gran mot ivo de esperanza 
para los pacientes con TAB y para los profesionales sanita-
rios que durante muchos años sólo han podido ser test igos 
inermes de su desgracia. Lógicamente, para desarrollar 
este t ipo de est rategias hay que apostar por la neurología 
vascular del siglo XXI e implementar cent ros terciarios de 
ictus capaces de realizar neurointervencionismo las 24 h del 
día, 7 días a la semana y 365 al año, que proporcionen co-
bertura a amplias áreas de población mediante la coordina-
ción y funcionamiento en red con los hospitales de menor 
nivel. Esperemos que lo que en países como Alemania es ya 
una realidad, dej e de ser pronto un sueño en España.

Conclusiones

—  La TAB es una ent idad con una historia natural devastado-
ra. La mortalidad con t ratamiento convencional llega al 
50%.

—  Las posibilidades de alcanzar un buen pronóst ico se fun-
damentan en la sospecha diagnóst ica precoz.

—  El abordaj e diagnóst ico ideal de los pacientes con sospe-
cha de TAB es la RM cerebral con angio-RM para confi rmar 
la oclusión y DWI para evaluar la viabilidad del tej ido is-
quémico.

—  Una alternat iva excelente a la RM mult imodal es la angio-
TC para confi rmar la oclusión seguida de la interpreta-
ción de las imágenes fuente de la angio-TC para est imar 
la extensión de la lesión isquémica.

—  El power-Doppler y el Dúplex t ranscraneal ofrecen valiosa 
información hemodinámica que complementa a los estu-
dios anteriores y permiten monitorizar la respuesta al 
t ratamiento t rombolít ico.

—  No se ha demost rado la superioridad de la t rombólisis 
int raarterial sobre la int ravenosa. En consecuencia, en 
ausencia de cont raindicación clinicorradiológica, en todo 
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caso de TAB debe empezarse la t rombólisis int ravenosa 
cuanto antes. Nunca debe dej arse de ofrecer t rombólisis 
int ravenosa como único t ratamiento si no existe accesibi-
lidad al neurointervencionismo.

—  Algunos grupos experimentados de cent ros terciarios de 
ictus europeos y americanos han informado de porcenta-
j es de independencia funcional cercanos o superiores al 
50% con est rategias combinadas y escalonadas de t rata-
miento. Los resultados más prometedores se obt ienen 
con el inicio ult raprecoz del t ratamiento t rombolít ico in-
t ravenoso seguido de neurointervencionismo de rescate 
endovascular si persiste la oclusión arterial.
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