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RESUMEN

La disección vertebral, es una forma
relativamente frecuente de enfermedad
cerebrovascular en pacientes jóvenes
cuya etiopatogenia no se ha establecido
del todo.  Su clínica es diversa  depen-
diendo del sitio y extensión de la disec-
ción, de la presencia de trombosis o
hemorragia y del efecto que sobre estruc-
turas adyacentes pueda tener. Se pre-
senta el caso de una mujer joven con
disección subintimal en el segmento V2,
cuya EMG comprobó denervación del
deltoides, el biceps y el infraespinoso sin
compromiso de para espinales C2-C5.

Se analizan los principales elemen-
tos del diagnóstico y tratamiento de esta
afección. (Acta Neurol Colomb 2003;
19:86-89).

Palabras clave: disección arterial,
síndrome plurirradicular, arteria ver-
tebral.

SUMMARY

Vertebral dissection is a relatively fre-
quent cerebrovascular disease in young
patients whose ethiopathogenia has not
been established in its totality. The symp-
toms are diverse depending on the site
and the extension of the dissection, the
presence of thrombosis or haemorrhages
and the effect over adjacent structures.

The case of a young woman with a
subintimal  dissection in the V2 segment
is presented. The EMG proved denerva-
tion  in the deltoid, the bicep and the
infraespinous without compromising  of
paraespinals C2-C5.

The main elements of the diagnosis
and treatment of this affection are ana-
lyzed. (Acta Neurol Colomb 2003;
19:86-89).

Key words: vertebral artery, arterial
dissection, pluriradicular syndrom.

INTRODUCCIÓN

En pacientes jóvenes y adultos
de edad media la disección verte-
bral espontánea es una causa de
enfermedad cerebrovascular rela-
tivamente frecuente (1). Su etiopa-
togenia no ha sido aún totalmente
esclarecida; sin embargo, hay fuer-
tes indicios que la asocian con alte-
raciones ultraestructurales de la
matriz extracelular de los vasos, es-
pecialmente en el ensamblaje del
colágeno (en particular del tipo
V) y en la formación de las fibras
de elastina (2). Clásicamente se ha
relacionado con enfermedades
hereditarias del tejido conjuntivo
tales como el Ehlers-Danlos, el sín-
drome de Marfan (2) y la displasia
fibromuscular, entre otros (3).

En su segmento extracraneal la
disección puede cursar con trom-
bosis in situ sin una disección ver-
dadera, con disección y trombosis
con o sin compromiso hemodiná-
mico, o disección con trombosis y
embolismo distal. En el segmento
intracraneal la disección es menos
frecuente, pero cuando se presen-
ta puede asociarse con hemorra-
gia subaracnoidea debido a la au-
sencia de lámina elástica externa
en este segmento del vaso y una
subíntima más delgada que en su
porción extracraneal (4).

En relación con las manifesta-
ciones clínicas de la disección ver-
tebral, las descripciones abarcan
desde el síndrome de médula espi-
nal posterior por compromiso de
arterias espinales posteriores, has-
ta el síndrome de la punta de la
basilar, este último con pronóstico
oneroso (5), pasando por el sín-
drome de Wallenberg y cerebeloso
por compromiso de PICA (6), di-
versas formas de isquemia del ce-
rebelo, el síndrome medular ante-
rior y de médula espinal anterior
por compromiso de arteria espinal
anterior (3). Cerca del 10% de las
insuficiencias del sistema vertebro-
basilar son secundarias al compro-
miso de la circulación vertebral
extracraneal (7). El compromiso
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exclusivo radicular por disección
de la arteria vertebral es en conse-
cuencia raro.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 43 años, natural del
Líbano (Tolima) y procedente de
Bogotá, secretaria, quien presen-
tó un cuadro clínico de cinco días
de dolor cervical tipo peso irra-
diado a región escapular, vómito
de contenido alimentario y
parestesias en la cara. Tenía an-
tecedentes de migraña desde ha-
cía 30 años, tratada de manera
intermitente con amitriptilina y
ningún otro antecedente perti-
nente a la patología actual. Al exa-
men físico se encontraron cifras
tensionales elevadas moderada-
mente en diferentes oportunida-
des y disestesias en la hemicara
izquierda en el borde inferior de
la mandíbula hasta la zona infe-
rior del pabellón auricular, inclu-
yendo el cuello y la región ante-
rior del hombro izquierdo (Figu-
ra 1).

Se inició captopril 25 mg cada
12 horas, amitriptilina, antiin-
flamatorios no esteroideos y anal-
gésicos opiáceos debido al difícil
manejo del dolor, el cual cedió fi-
nalmente a la administración de
sumatriptan.

Se le realizó una TAC cerebral
de unión cráneo cervical que fue
normal, una ecografía doppler de
arterias renales igualmente normal.
Su electrocardiograma, cuadro
hemático y química sanguínea fue-
ron normales. Quince días más tar-
de desarrolló disminución de la
fuerza en el miembro superior iz-
quierdo encontrando dificultad
para la abducción del hombro por
debilidad en músculos deltoides,
infraespinoso y biceps. Se practicó
una resonancia magnética cervical
que sugirió disección de arteria ver-
tebral izquierda. La arteriografía
cervicovertebral demostró disec-

ción subintimal extradural de la
arteria vertebral izquierda, en su
segmento intervertebral (V2) (Fi-
gura 2). El estudio de la arteria
renal fue negativo para displasia
fibromuscular.

La EMG y las velocidades de con-
ducción mostraron denervación
activa con fibrilación de los mús-
culos deltoides, biceps e infraespi-
noso, con paraespinales C2-C5 in-
demnes y nervio circunflejo izquier-
do con conducción motora nor-
mal. Se interpretó como compro-
miso de miotoma C5 izquierdo de
probable origen radicular.

Se inició anticoagulación con
warfarina 15 mg/día, antiagre-
gación plaquetaria con aspirina 100
mg/día, betabloqueo con meto-
prolol 50 mg cada 12 horas y anal-
gesia logrando una mejoría clínica
sostenida. Hasta el momento no
ha presentado deterioro neuroló-
gico.

DISCUSIÓN

Clásicamente la sintomatología
de la disección vertebral ha sido la
de un dolor severo de aparición
súbita en la parte posterior del cue-
llo con irradiación hacia el occipu-

Figura 1.  Compromiso sensitivo facial y cervical en la paciente. Zona de hipoestesia.
A.  Vista anterior B.  Vista lateral. Zona de hipoestesia en gris.
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Figura 2. A.  RM cervical, que muestra
disección de la arteria vertebral izquier-
da, en el agujero intervertebral (flecha).
B.  Arteriografía que muestra disección
extradural de la arteria vertebral izquier-
da.
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cio, con o sin compromiso hemo-
dinámico sobre la médula espinal,
sus raíces, bulbo raquídeo o siste-
ma vertebrobasilar, con aparición
de síntomas neurológicos hasta cin-
co semanas después del inicio del
evento agudo (4, 8). El diagnósti-
co requiere un alto índice de sos-
pecha.

Se han señalado los sitios con
mayor frecuencia de disección ver-
tebral en los segmentos extracra-
neales horizontal o atlántico, pre-
vertebral y del segmento intracra-
neal en su unión previa a la forma-
ción de la basilar (4) (Figura 3A).

Esta paciente presentó compro-
miso de arterias radiculares poste-
riores y anteriores secundario a di-
sección del segmento interverte-
bral (V2) (sitio de origen de estas
ramas, al igual que de ramas mus-
culares cervicales profundas y ra-
mas meníngeas) (Figura 3A y 3B).
Existen de siete a 10 arterias
radiculares anteriores y 20 arterias
radiculares posteriores que irrigan
los nervios espinales, las raíces
ventrales y dorsales de los mismos,
las cuales forman una rica red

vascular anastomótica sobre la mé-
dula espinal al unirse a las arterias
espinal anterior, espinales poste-
riores y arterias del surco (250
aproximadamente en total) (3) es-
pecialmente en el nivel cervical y
lumbar. Esta red recibe colaterales
a partir de las arterias costocer-
vicales, tirocervicales en la médula
espinal cervical (9), las intercostales
y ramas aórticas en la médula espi-
nal torácica y lumbar, la arteria
hipogástrica con su rama sacra as-
cendente en el nivel del segmento
sacro y de la cauda equina (3).

Se ha descrito alteración hemo-
dinámica de la médula espinal por
compromiso de las arterias radi-
culares, involucrando la arteria de
Adamkiewicz (en el nivel lumbar)
y las arterias radiculares torácicas
(donde hay menor irrigación cola-
teral de la médula y por ende vul-
nerabilidad a la isquemia).

En este artículo se describe un
síndrome plurirradicular por com-
promiso de raíces dorsales C2 a C4
con déficit sensitivo facial, en cue-
llo y hombro al inicio de la sinto-
matología y compromiso dos se-

manas después, de la raíz ventral
C5 con déficit motor en el hom-
bro. La disección no se sospechó
durante las dos primeras semanas
de evolución.

Hubo por lo tanto compromiso
de arterias radiculares cervicales
posteriores y anterior (ramas del
segmento intervertebral V2). No
hubo lesión sobre tallo cerebral o
la médula espinal, a diferencia del
compromiso hemodinámico que
suele acompañar a la oclusión de
arterias radiculares lumbares y
torácicas (3).

Esta es una presentación muy
poco frecuente de la disección ver-
tebral, pues los segmentos de la
arteria vertebral más frecuente-
mente comprometidos son: el
atlántico u horizontal, el prever-
tebral y raramente el intracraneal
(4, 10-14) (Figura 3A). Sin embar-
go, este tipo de presentación pue-
de sospecharse si se tiene en cuen-
ta el compromiso radicular no ex-
plicado asociado con severo y súbi-
to dolor cervical. Su curso clínico
es favorable bajo anticoagulación
sistémica.

BA

Figura 3. A.  Segmentos vertebrales frecuentemente comprometidos en la disección vertebral. (Modificado de Schwam.
Cerebrovascular disease: Infratentorial ischemic syndromes. Philadelphia: 1998: 347-375).
B.  Ramas radiculares del segmento intervertebral (V2) y su irrigación a raíces nerviosas de la médula espinal. (Modificado de
Carpenter.  Fundamentos de neuroanatomía.  El Ateneo 2a. Ed Buenos Aires: 1984: 317-320).
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