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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR BULBAR LATERAL CON TRAYECTO EXTRACRANEAL DE LA
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Resumen Presentamos dos casos de accidente cerebrovascular en sujetos con trayecto extracraneal de la
arteria cerebeloso postero-inferior. Caso 1: varén de 21 afos, quien presentd ataxia y dismetria
derecha luego de un traumatismo cervical en un partido de rugby. Caso 2: mujer de 56 afos, quien inicié con
vértigo y hemiparesia izquierda luego de esfuerzo fisico intenso. En ambos casos, los estudios angiograficos
mostraron un trayecto extracraneal de la arteria cerebelosa péstero-inferior. Este vaso raramente se origina
por debajo del foramen magno, en relacién cercana con las primeras tres vértebras cervicales y la articulacion
atlanto-axial. En este nivel, estd expuesta a dafio mecéanico causante de disecciéon, como por ejemplo trauma
directo, manipulacién cervical abrupta o extension cefalica prolongada. Por lo tanto, en pacientes con accidente
cerebrovascular de regién lateral de bulbo y trayecto extracraneal de la arteria cerebelosa pdstero-inferior se
deberia considerar esta asociacion.

Palabras clave: diseccién arterial, arteria cerebelosa pdstero-inferior, accidente cerebrovascular bulbar lateral,
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Abstract Lateral medullary stroke with extracranial course of the postero- inferior cerebellar artery.
We present two cases of lateral medullary stroke in subjects with extracranial trajectory of the
postero-inferior cerebellar artery. Case 1: a 21-year-old male who presented ataxia and right dysmetria after
cervical trauma in a rugby match. Case 2: 56-year-old woman, who started with vertigo and left hemiparesis after
intense physical effort. In both cases, the angiographic studies showed an extracranial trajectory of the posterior
inferior cerebellar artery. This vessel rarely originates below the foramen magnum, in close relationship with the
first three cervical vertebrae and the atlanto-axial joint. At this level, it is exposed to mechanical damage causing
dissection, such as direct trauma, abrupt cervical manipulation or prolonged cephalic extension. Therefore, this
association should be considered in patients with stroke of the lateral region of the bulb and extracranial trajec-
tory of the posterior-inferior cerebellar artery.
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La diseccion arterial del sistema vascular vértebro-
basilar es una causa reconocida de accidente cere-
brovascular (ACV) tanto isquémico como hemorragico,
particularmente en sujetos jovenes. La misma puede su-
ceder a nivel extra o intracraneal. El compromiso aislado
de la arteria cerebelosa pdéstero-inferior (ACPI) es poco
habitual. La misma tiene origen intracraneal en el 95%
de los casos, siendo su diseccion generalmente esponta-
nea y en asociacion a factores de riesgo vascular (FRV)
clasicos. En los casos restantes surge por debajo del
agujero magno, transcurriendo sus primeros centimetros
a nivel extracraneal, en estrecha relacién con la primera
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0 segunda vértebra cervical. En estas zonas el vaso se
encuentra expuesto a mecanismos lesionales causantes
de diseccion, como ser traumatismos directos, manipu-
lacién cervical brusca o extension cefalica prolongada.
Existen en la literatura escasas comunicaciones de infarto
de bulbo asociado a diseccion arterial y hallazgo de ACPI
con trayecto extracraneal. Presentamos dos casos en los
cuales se observo dicha asociacion.

Caso clinico 1

Varén de 21 afos, sin antecedentes médicos, quien sufrid
un trauma directo en el pecho con latigazo cervical asociado
durante un partido de rugby. Inmediatamente posterior al
mismo, inicié con inestabilidad y latero pulsiéon a derecha.
Tenia nistagmo horizontal a izquierda, desviacion de la mar-
cha a derecha e inestabilidad, dismetria derecha y ataxia de
tronco. La resonancia magnética (RM) cerebral mostré una
lesion restrictiva en difusion de la region lateral derecha del
bulbo, compatible con accidente cerebrovascular isquémico
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(ACVi) agudo (Fig. 1a). No se hallaron lesiones vasculares en
la angiografia por resonancia magnética (ARM). Electrocardio-
grama, ecocardiograma transtoracico (ETT), ecocardiograma
transesofagico (ETE) y eco-doppler carotideo fueron norma-
les. La angiografia digital (AD) revelé una ACPI con origen
caudal, por debajo del borde inferior del foramen occipital,
con un asa descendente redundante, ascendiendo luego
paralela al receso lateral del cuarto ventriculo (Fig. 1b, c, d).
No se hallaron irregularidades de la pared ni obstrucciones.
Se inicié tratamiento con aspirina y rosuvastatina, asi como
manejo sintomatico del vértigo. El paciente tuvo una mejoria
franca durante la internacién y fue dado de alta al quinto dia,
con diagndstico de posible diseccion traumatica de la ACPI
derecha extracraneal.

Caso clinico 2

Mujer de 56 afios con antecedente de dislipemia. Mientras le-
vantaba cajas pesadas, present6 en forma subita hemiparesia
e hipoestesia termo-algésica izquierda, mareos y ataxia de
tronco, consistente con sindrome de Wallemberg. La RM de
encéfalo mostré una lesion restrictiva en difusion en la unién
bulbo-espinal derecha y paravermiano derecho (Fig. 2a). La
ARM mostré origen extracraneal de la ACPI derecha y este-
nosis del segmento V4 de la arteria vertebral derecha (Fig.
2b, c). ETT, electrocardiograma de 24 horas, eco-doppler
de arterias cardtidas y doppler transcraneal sin hallazgos de
relevancia. Se inici¢ tratamiento con aspirina y atorvastatina.
La paciente mejoré dentro de los primeros dias y fue dada
de alta al séptimo dia del evento, con leve hipoestesia en el
brazo izquierdo y algiacusia. Se realizé diagnéstico de posible
diseccion traumatica de la ACPI derecha extracraneal.
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Discusion

Las disecciones arteriales se caracterizan por la presencia
de ruptura en la intima y formacién de hematoma mural
de la pared del vaso'. Las disecciones arteriales en la
circulacion cerebral posterior son causa reconocida de
ACV, tanto isquémico como hemorragico, especialmente
en sujetos jovenes. Pueden suceder tanto a nivel intra
como extra-craneal®.

Las disecciones de la arteria vertebral (AV) a nivel
intra-craneal ocurren en pacientes adultos mayores con
antecedentes de hipertension, y no existe habitualmente
trauma asociado®. Su origen es frecuentemente cercano al
orificio de salida de la ACPI, ya que esta zona presenta la
mayor debilidad intraluminal debido a que su tlnica media
y su tunica adventicia son mas finas en comparacién a
otros sectores. El mecanismo de dafio a este nivel no
ha sido completamente elucidado, aunque puede haber
relacion con el dafio crénico debido a los FRV. El com-
promiso aislado de la ACPI es inusual*®.

Las disecciones a nivel extra-craneal estan general-
mente asociadas a trauma mecanico, aunque puede
ser trivial y a veces inadvertido®. Son mas frecuentes en
pacientes jovenes y en algunos casos existen factores
predisponentes de fragilidad vascular, como la displasia
fibromuscular o el sindrome de Ehlers-Danlos’.

Fig. 1.— a. Resonancia magnética — Secuencia difusion. Varén de 21 afios, con lesion isquémica aguda en
el sector lateral del bulbo derecho. b, ¢, d: Angiografia digital donde se evidencia (marcado con flechas)
arteria cerebelosa postero-inferior derecha unica, con origen por debajo del borde inferior del agujero
occipital. Presenta un asa descendente corta, para luego ascender de manera redundante, finalizando en
una rama vermiana inferior. b: Vista anterior, c: Vista lateral, d: Vista posterior.

Fig. 2.— a. Resonancia magnética cerebral — Secuencia T2. Mujer de 56 afios, con infarto en region lateral de
bulbo derecho (flecha). b y c. Angiografia por resonancia magnética en fase arterial. Se visualiza (marcada
con flechas) el origen de la ACPI derecha a nivel V3, por debajo del borden inferior del foramen magno.
La arteria a nivel V4 ipsilateral es hipoplasica en todo su trayecto.
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La ACPI irriga la region pdstero-inferior del cerebelo,
el territorio dorsal del bulbo (junto a las arterias espina-
les posteriores) y la region lateral del bulbo (junto a la
arteria cerebelosa antero-inferior ~ACAIl-). Se origina
habitualmente de la AV a nivel intra-craneal, en el sector
V4, que corre entre el foramen magno y la union vértebro-
basilar. Esta descripto su origen extra-craneano, con
una frecuencia variable entre el 5 al 18%. Inicia a nivel
C1-C2, con relacién cercana a las estructuras oseas,
musculares y ligamentarias de la zona (especialmente la
articulacion atlanto-axial, la articulacion atlanto-occipital y
el foramen magno)®. Existen otras variantes anatémicas
de importancia, donde la ACPI aparece al mismo nivel del
foramen magno, o inmediatamente por debajo del mismo.
Puede presentar un asa descendente de longitud variable,
ascendiendo posteriormente en relacién al receso lateral
del cuarto ventriculo®. Otras variantes descriptas son la
agenesia de la ACPI (derecha, izquierda o bilateral)® '°.

Se estima que las disecciones de la ACPI son el 5%
de las disecciones intra-craneales. Esto podria deberse,
al menos en parte, a la dificultad en su deteccion, la cual
ha mejorado en los ultimos afios debido a mejores téc-
nicas por imagen. Se puede manifestar como ACVi del
bulbo péstero-lateral o del cerebelo, o como hemorragia
subaracnoidea (HSA) si se asocia a ruptura del vaso'.

La edad de aparicion es variable, con casos descriptos
entre los 20 y los 70 afios de edad. Aunque todos los
segmentos de la arteria pueden afectarse, el compromi-
so es mas frecuente en la regién medular anterior. Las
etiologias no varian en comparacion a las disecciones
intra-craneanas de la AV* 2,

En el caso de origen extra-craneano, existe una mayor
posibilidad de que las lesiones traumaticas afecten la arte-
ria, principalmente en la articulacién atlanto-axoidea. Esto
produce desgarro de la intima con sangrado intramural,
o formacién de pseudoaneurismas, gatillando trombosis
local o produccién de embolias distales'.

La presentacién clinica se caracteriza por cefalea
intensa o sensacién opresiva occipital, seguida por sinto-
mas de compromiso cerebeloso o de tronco del encéfalo,
junto a déficit motor y/o sensitivo?.

La TC o la RM de encéfalo muestran infartos que
comprometen el territorio vascular de la ACPI, o HSA en
la cisterna magna y sangrado dentro del cuarto ventriculo.
La angiografia por TC o RM requiere de una evaluacion
detallada. El hematoma intramural tipico es dificil de
detectar en las disecciones de la ACPI. Las secuencias
gradiente de eco (GRE) o susceptibilidad magnética (SWI)
son utiles para detectar sefiales hipointensas en la pared
de la arteria disecada'.

La AD es la modalidad de eleccion. El patron mas fre-
cuente es el tipo en “collar de perlas”, consistente con es-
tenosis segmentaria difusa seguida de dilatacion fusiforme
o sacular de la arteria. El estrechamiento segmentario o la
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oclusion del vaso, asi como la imagen “en doble lumen”,
son patrones hallados en menor frecuencia'?.

En casos de diseccion de ACPI extra-craneana, el
uso de trombdlisis sistémica en agudo no esta contrain-
dicada. El tratamiento endovascular para recanalizacion
tiene poca evidencia. Para el tratamiento a largo plazo,
se puede iniciar tanto antiagregacién como anticoagu-
lacién. La duracién del tratamiento es debatible, usual-
mente se sugiere mantenerlo entre 3 a 6 meses' . La
evaluacién neuroquirurgica es requerida en aquellos
con presencia de diseccion pseudoaneurismatica o
HSA asociada® 3.

El prondstico en los casos isquémicos es usualmente
bueno, a excepcion de aquellos con multiples lesiones o
compromiso extenso de tronco. En los casos asociados
a HSA, el mismo dependera de la presentacion inicial, el
manejo intrahospitalario y riesgo de resangrado. Las di-
secciones de gran extension pueden tener una mortalidad
que asciende al 25%'> 15,

En conclusion, la diseccion de la ACPI es una causa
rara de ACVi en el tronco del encéfalo y cerebelo. Deberia
sospecharse en pacientes jévenes con antecedente de
trauma directo o indirecto. Los pacientes con origen y
trayecto extra-craneano de esta arteria pueden estar mas
expuestos a este mecanismo.
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Lastly, length. Medical articles should, like after-dinner speeches, finish before the audience's
interest has started to wane. | finish now, pointing out that this paper, like the talk on which it is
based, is only intended to provoke discussion. It solves no problems; it only poses them. It is
incomplete, inaccurate, and probably irritating; but | hope —and | have spent many hours trying

to achieve that end- that it is not dull.

Finalmente, la extensién. Los articulos médicos deberian, como los discursos después
de las cenas, terminar antes de que el interés de la audiencia comience a declinar. Termino
ahora, sefialando que este articulo, como la charla en la que se basa, solo intenta provocar
discusiones. No resuelve ningin problema, solamente los plantea. Es incompleto, inexacto
y probablemente irritante; pero espero —y me he pasado muchas horas tratando de alcanzar

este fin— que no sea aburrido.

Richard Asher (1912-1969)

Why are medical journals so dull? Br Med J 1958 Aug 23; 2(5094): 502-3



