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RESUMEN

Introduccién: La diseccion de las arterias carotidas y vertebrales representa una causa rara de ictus, y su mayor incidencia se reporta en
los pacientes jovenes y en la edad media de la vida. La presentacion de este caso tiene como objetivo mostrar la variedad de
manifestaciones clinicas de la diseccién de la arteria vertebral y algunos de los problemas actuales en su manejo.

Caso clinico: Paciente masculino de 42 afios que luego de un giro brusco de la cabeza comenzd con un cuadro de mareos que
mejoraban con el decubito y se exacerbaban con los cambios de posicidon. En la exploracion neurolégica se encontraron signos de
focalizacion neuroldgica como ataxia de la marcha, dismetria, disdiadococinesia, hipotonia muscular derecha, y paresia del masculo recto
lateral derecho por afectacion del VI nervio craneal. En las imagenes de resonancia magnética se encontré un infarto en el hemisferio
cerebeloso derecho y la angioTAC multicorte de craneo permitié observar los signos de la disecciéon de la arteria vertebral derecha. Se
decidio el ingreso en la sala de Neurologia con el diagndstico de ictus isquémico del territorio posterior de causa inhabitual. Se comenz6
tratamiento con aspirina (125 mg/dia). A los 10 dias de evolucibn comenz6 con mejoria importante y paulatinamente ocurrié la
desaparicion de los sintomas focales neurolégicos.

Conclusiones: Este caso de diseccion arterial reafirma la necesidad de considerar esta entidad como causa de ictus isquémico en el
adulto joven. La atribucion de los sintomas a procesos menos graves y la variabilidad de los sintomas ensefian que al interrogar y
examinar a un paciente se requiere de gran pericia y de la correlacién neuroanatémica y cronolégica de los hallazgos. Asimismo, es
fundamental un diagnostico rapido y el inicio precoz de una terapia con el potencial de cambiar el curso de esta entidad.

Palabras clave. Anticoagulantes. Diseccion de la arteria vertebral. Ictus. Inhibidores de agregacion plaquetaria.

Cerebellar infarct due to extracranial vertebral artery dissection caused by sudden neck rotation: a
case report

Introduction: Carotid and vertebral arteries dissection represents a rare cause of stroke, and it’s reported mainly in young and middle age
patients. This case shows the variable presentation of vertebral artery dissection and some current management problems.

Clinical case: 42-year-old male patient who began in the morning after a sudden head rotation with dizziness that improved with decubitus
and were exacerbated with the changes of position. Neurological examination revealed focal signs as ataxic gait, dysmetria,
dysdiadochokinesis, right muscle hypotonia, and paresis of right abducens muscle due cranial nerve VI lesion. Magnetic resonance images
showed an infarct in right cerebellar hemisphere and angioCT scan showed right vertebral artery dissection. It was decided hospitalization
in neurology service with diagnosis of ischemic stroke of posterior territory. Then the patient received treatment with aspirin (125 mg/day).
After 10 days of evolution, he began with improvement of the neurological focal symptoms, and later with disappearance of neurological
signs.

Conclusions: This case reaffirms the need to consider this entity as cause of ischemic stroke in young adults. The attribution of symptoms
to minor conditions and symptoms variability teach the value of capacity for history collection and examination, anatomic correlation and
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chronologic approach. Also, is fundamental a rapid diagnosis and the early beginning of therapy, that can potentially change the evolution

of this entity.
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INTRODUCCION

La diseccion de las arterias carétidas y vertebrales
representa una causa rara de ictus, y su mayor
incidencia se reporta en los pacientes jévenes y en
la edad media de la vida (1). La incidencia anual de
se estima entre 2 y 3 casos por cada 100 000
habitantes, pero su frecuencia real se desconoce ya
que un numero considerable de los casos pasan
desapercibidos (2,3).

Esta enfermedad se produce por un desgarro en la
capa intima de la arteria acumulandose sangre en
la pared del vaso y dando lugar a la formacién de
un hematoma intramural. El mecanismo mas
frecuente de infarto cerebral tras una diseccion
arterial es el embdlico, mientras que la isquemia
hemodindmica y trombdtica son menos frecuentes
(1,4). El diagnéstico se complementa con diferentes
estudios de iméagenes, aunque la angiografia
cerebral se considera tradicionalmente como la
técnica de eleccion para definir el diagnéstico, su
nivel exacto y algunas complicaciones (5,6).

El siguiente caso tiene como objetivo mostrar la
presentacion variada que puede tener la diseccién
de la arteria vertebral (DAV) y algunos de los
problemas actuales en su manejo.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino, de 42 afios, piel de color
blanco, de procedencia rural y con historia de
padecer de Diabetes Mellitus hace 15 afios que
cumple tratamiento regular con glibenclamida 10
mg en desayuno, almuerzo y comida, y de
hipertension arterial hace 10 afios que es tratada
con enalapril 10 mg cada 12 horas por via oral.

Acude a la consulta de urgencias del Hospital
Provincial “Gustavo Adereguia Lima” (Cienfuegos)
remitido de su area de salud porque en horario de
la mafana, luego de un giro brusco de la cabeza,
comenzé con mareos intensos que mejoraban con
el decubito y se exacerbaban con los cambios de
posicion, marcha ataxica, y visién doble. Esto se
acompafiaba de vémitos. En su policlinico se
constataron cifras elevadas de glicemia (20 mmol/L)
que fue tratada con hemodilucién con solucién
salina isotdonica endovenosa e insulina simple por
via subcutanea. Se interpreté el cuadro clinico
como un vértigo posicional benigno y se indicé
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tratamiento especifico con meclizina 25 mg cada 8
horas por via oral y reposo en el hogar.

A los tres dias el paciente regresa al centro
hospitalario por empeoramiento de los sintomas y
le era muy dificil la marcha. Ante este cuadro es
consultado en el servicio de Neurologia. En la
exploracion neurolégica se encontraron signos de
focalizacion neuroldgica como ataxia de la marcha,
dismetria, disdiadococinesia, hipotonia muscular
derecha, y paresia del musculo recto externo por
lesibn del sexto nervio craneal derecho. No
existieron signos de afectaciéon de otros nervios
craneales, signos corticoespinales o de déficit
sensitivo.

Se ingresa en la sala de Neurologia con la
impresién diagndstica de ictus isquémico del
territorio posterior de posible causa inhabitual. Se
realizaron las siguientes pruebas especiales:

e Tomografia computarizada de craneo de
urgencia. Se detecté hipodensidad en la region
posterior del hemisferio cerebeloso derecho que
alcanzaba el vermis y media 39 x 30 x 35 mm.

e Analisis de sangre. Los resultados del
hemograma estaban dentro de pardmetros
normales. En la hemoquimica se encontré:
glucemia: 15,4 mmol/L; colesterol total: 6,06
mmol/L; y triglicéridos: 1,53 mmol/L.

e Eco-Doppler. Se hallé hipoplasia de la arteria
vertebral derecha, con doble luz, disminucién
notable del flujo y presencia de hematoma
intramural con extension intracraneal.

¢ Resonancia magnética de craneo. Las imagenes
muestran un infarto del hemisferio cerebeloso
derecho (Figura 1). En la angioresonancia no se
detectaron alteraciones adicionales.

e Angiotomografia multicorte de segmento supra-
aortico, cuello y craneo. Se aprecian los signos
sugestivos de DAV: estenosis y doble luz
(Figura 2).

Se comenzd tratamiento con aspirina 125 mg/dia.
Ademas, se indicd alivio del dolor con paracetamol
500 mg cada 8 horas por via oral. No se indicé la
anticoagulacion ante la percepcién de riesgo de
complicaciones hemorragicas intracraneales (por
ej.: hemorragia subaracnoidea).
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Figura 1. Imagen axial de la resonancia magnética en T2 con lesion hiperintensa en la region correspondiente al hemisferio

cerebeloso derecho compatible con infarto cerebeloso reciente.

—

Figura 2. Imagenes de la angiotomografia computarizada con estenosis de la arteria vertebral derecha y doble luz compatible

con diseccion de la arteria vertebral derecha (flechas).

Luego de 10 dias de evolucién el paciente comenz6
con estabilizacion del cuadro neurologico y
desaparecio inicialmente la diplopia. Luego del dia
15 de evolucién se constaté mejoria importante y
desaparicién de los sintomas neuroldgicos focales.

DISCUSION

La DAV es menos comun que la diseccién de la
arteria carétida interna extracraneal, pero cada vez
se reconoce con mas frecuencia. En su mayoria las
DAV extracraneales se constatan en los segmentos
C1y C2 por ser mas moviles y mas susceptibles de
lesibn mecanica. Se origina en el cuello y se
extiende a la porcién intracraneal del vaso o
permanece aislada en cualquiera de estos
segmentos. En ambos casos hay tendencia a
formar seudoaneurismas (mas probable con el tipo
intracraneal). Aqui hay un riesgo de rotura a través
de la adventicia, lo que potencialmente ocasiona
una hemorragia subaracnoidea (3,7).

Etiologia

Las DAV se clasifican en espontaneas o
traumaticas. Aunque en algunos casos existe el
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antecedente de traumatismo, en la gran mayoria
este no puede encontrarse. En las disecciones
espontaneas o0 asociadas a traumatismos ligeros se
relacionan con enfermedades del tejido conjuntivo
(4,8).

La causa mas comun identificable es el movimiento
de rotacion rapido y extremo del cuello (como al
voltear la cabeza hacia la parte trasera de un
vehiculo). Otras causas son la manipulacion
quiropractica, al extender el cuello para lavar el
pelo, los tiros largos con un palo de golf, y con la
tos forzada. La debilidad intrinseca de la pared
vascular en la enfermedad de Ehlers-Danlos y la
displasia fibromuscular son factores de riesgo (3-8).

Manifestaciones clinicas

La DAV presenta un amplio espectro clinico que va
desde la ausencia de sintomas hasta el ictus. La
manifestacion clinica méas frecuente es el dolor de
diferente localizacién (cuello, periocular, occipital)
acompafiado de sintomas neurolégicos focales
(como amaurosis, afectacibn de los nervios
craneales, con mayor frecuencia los bajos) (4).

Rev Cubana Neurol Neurocir. 2015;5(2):146-50



Infarto cerebeloso debido a diseccién de la arteria vertebral extracraneal causada por rotacion brusca del cuello: reporte de

caso

El diagnéstico de DAV se debe sospechar cuando
el dolor occipitonucal es muy notable y ocurre
después de uno de los factores precipitantes
conocidos. El cuadro clinico esta dado por la
presencia, luego del evento precipitante, de dolor
en el cuello y cefalea, los cuales pueden aparecer
desde varios dias hasta semanas antes de la
aparicién de los sintomas de ictus isquémico de
origen embdlico (4).

Algunas manifestaciones neurolégicas del caso
descrito pudieran ser justificadas topograficamente
por afectacion de tronco cerebral. Los sintomas,
sobre todo vértigo, posiblemente derivan de la
afectacion bulbar lateral, a menudo con
caracteristicas adicionales por lesién del puente o
el mesencéfalo (como la diplopia y la disartria).
Frecuentemente los pacientes acuden en busca de
atencién médica cuando ha ocurrido el infarto. En
algunos casos la DAV ocurre asintomatica, pero en
otros puede asociarse con un ataque transitorio de
isquemia cerebral, instantdneamente con un
devastador infarto cerebral o manifestarse como un
sindrome vascular de los cuales particularmente el
sindrome de Horner puede ser una alerta (4).

En la circulacién vertebro-basilar esto puede ser
resultado de la oclusiébn embdlica de la arteria
cerebelosa postero-inferior con infarto de la porcién
dorsolateral del bulbo raquideo. Asi, recientemente
se describieron tres casos de diseccion arterial
espontanea, presentandose dos casos como un
sindrome de Wallenberg y uno como un sindrome
de Foville en pacientes jévenes con antecedentes
de salud (9). Otros ictus menos comunes incluyen la
embolia interarterial a la arteria cerebral posterior o
un infarto central de la médula espinal cervical por
oclusion de la arteria espinal anterior (4).

Hallazgos de neuroimagen

En la actualidad se dispone de examenes no
invasivos para el confirmar el diagnostico como el
Doppler transcraneal o extracraneal y la
angioresonancia. La combinacién de resonancia
magnética y angioresonancia son actualmente las
modalidades no invasivas mas Utiles para el
diagnéstico.

Los hallazgos habituales en la resonancia
magnética son: 1) Signo de la creciente (semiluna
de hiperintensidad en secuencias T2 que
corresponde al hematoma intramural, alrededor de
la sefal de vacio por flujo del vaso); 2) Hipersefial
del vaso; 3) Pobre o nula visualizacion del vaso; y
4) Compresion del lumen. La angioresonancia
puede mostrar la disminucién del lumen, presencia
de sangre en un falso lumen o la presencia de un
fragmento desprendido (“flap”) (5,10).
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Tratamiento

Para el tratamiento de la DAV de manera clasica y
empirica se recomienda la anticoagulacion con
heparina seguida de un periodo de warfarina por 3-
6 meses. Sin embargo, es dificil determinar la
duracion precisa del tratamiento, y hay
incertidumbre sobre la efectividad de Ia
anticoagulacion. Por esto, se indican como
alternativa los antiagregantes plaquetarios (11-13).

La justificacion para indicar la anticoagulacion es
que reduce el riesgo de la embolizacién. Pero, no
hay ningun ensayo clinico que brinde evidencias
sélidas para esta practica. La anticoagulacion debe
evitarse en los pacientes con disecciones
intracraneales (en particular incluyendo la
circulacién vertebrobasilar) debido al riesgo para la
hemorragia subaracnoidea. Otras
contraindicaciones relativas son el infarto cerebral
extenso con efecto de masa, el infarto hemorragico,
y los aneurismas intracraneales (11,12).

La practica usual es repetir un estudio de imagenes
o0 ultrasonido varios meses después de la diseccién
y suspender la anticoagulacion si se restablecio la
luz del vaso lo suficiente para permitir un flujo
sanguineo adecuado. Los seudoaneurismas en las
porciones cervicales de los vasos no suelen
requerir tratamiento especifico. Igual que en otras
disecciones, los corticoesteroides suelen aliviar el
dolor inicial concomitante. Se reserva la correccién
con angioplastia y stenting o quirdrgica para los
casos seleccionados con pseudoaneurismas o los
gue tienen ictus recurrentes después de la terapia
médica adecuada (6,11-13).

CONCLUSIONES

Este caso de diseccion arterial reafirma la
necesidad de considerar la entidad como causa de
infarto cerebral en el adulto joven. La atribucién de
los sintomas a procesos menos graves y la
variabilidad de los sintomas ensefian que al
interrogar y examinar a un paciente se requiere de
gran pericia y de la correlacion neuroanatémica y
cronolégica de los hallazgos. Asimismo, es
fundamental un diagnostico rapido y el inicio precoz
de una terapia con el potencial de cambiar el curso
de esta entidad.
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