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Resumen

La diseccidn intracraneal de la arteria vertebral puede manifestarse como una isquemia en su
territorio de irrigacién; sin embargo, de forma menos frecuente se presenta como un sangrado
en el espacio subaracnoideo, con una alta tasa de mortalidad, principalmente debido al riesgo de
resangrado, tanto antes como después de la intervencién médica.

Presentamos el caso de un paciente de 57 afios con muiltiples comorbilidades, quien ingresé con
un cuadro clinico consistente en cefalea. Los estudios imagenoldgicos documentaron la presencia
de hemorragia subaracnoidea Fisher II. Se realiz6 una panangiograffa que evidenci6 una diseccion
en la pared arterial de la unién vertebrobasilar izquierda y la oclusion de la arteria cerebelosa pos-
teroinferior (PICA), por lo que se considerd la hemorragia subaracnoidea como una complicacion
de la diseccion arterial. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.3540).
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Abstract

Intracranial dissection of the vertebral artery may present as ischemia in its irrigation territory.
However, less often, it presents as a bleed in the subarachnoid space, with a high mortality rate,
mainly due to the risk of rebleeding both before and after medical intervention.

We present the case of a 57-year-old patient with multiple comorbidities who was admitted with
a complaint of headache. Imaging studies documented the presence of a Fisher II subarachnoid
hemorrhage. Panangiography showed arterial wall dissection at the left vertebrobasilar junction and
posterior inferior cerebellar artery (PICA) occlusion. Therefore, the subarachnoid hemorrhage was
considered to be a complication of the arterial dissection. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://
doi.org/10.36104/amc.2025.3540).
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Introduccion

La diseccion arterial vertebrobasilar es una causa infre-
cuente pero significativa de accidente cerebrovascular isqué-
mico, particularmente en pacientes jovenes y de mediana
edad (1, 2). Esta condicién se caracteriza por la separacién
de las capas de la pared arterial, lo que puede conducir a la
formacién de un hematoma intramural y, subsecuentemente,
a la oclusion del vaso afectado (3).

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una complicacién
rara pero potencialmente devastadora de la diseccidn arterial,,
especialmente cuando ocurre en ausencia de aneurismas
o malformaciones arteriovenosas (2). En pacientes con
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factores de riesgo como hipertension arterial y diabetes, la
susceptibilidad a complicaciones vasculares se incrementa
significativamente. Estos factores contribuyen a la fragilidad
de las paredes arteriales y predisponen a eventos como la
diseccidn arterial. La presentacidn clinica de estas afecciones
puede variar ampliamente, lo que subraya la importancia de
un diagnéstico oportuno y un manejo adecuado (2).
Aunque la incidencia exacta es desconocida, la diseccién
vertebrobasilar representa entre 3 y 7% de los casos de HSA.
El prondstico para esta condicidn es incierto, en gran parte
debido a la alta probabilidad de resangrado temprano. La tasa
de mortalidad es considerablemente alta, oscilando entre 19y
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83%. En las dltimas décadas, el tratamiento ha evolucionado
hacia la neurointervencion; no obstante, ain existen debates
sobre cudl técnica endovascular es la mds adecuada para
prevenir el resangrado y si la cirugia de revascularizacion es
necesaria (4, 5).

Este reporte de caso describe la presentacion clinica,
el diagnéstico y el manejo de un paciente con diseccion
arterial vertebrobasilar y HSA, destacando la importancia
de un enfoque multidisciplinario en el tratamiento de estas
condiciones complejas.

Reporte de caso

Presentamos el caso de un paciente masculino de 57 afios,
procedente de Cartagena, Colombia, con antecedentes de
hipertension arterial, diabetes tipo 2 y monorreno. El paciente
acude al servicio de urgencias debido a un cuadro clinico
consistente en cefalea holocraneana intensa, asociada a dolor
cervical posterior tras la hiperextension y flexién del cuello
mientras viajaba en transporte publico. Ademds, refirié sen-
sacion vertiginosa, nauseas y multiples episodios eméticos en
las 12 horas previas a la consulta por el servicio de urgencias.

Al ingreso, con cifras tensionales elevadas en 220/100
mmHg, frecuencia cardiaca de 85 latidos/min, frecuencia
respiratoria de 18 respiraciones/min y glucometria de 133 mg/
dL. En el examen fisico se evidenciaba anisocoria, sindrome
de Horner ipsiltateral, compromiso sensitivo termoalgésico
del hemicuerpo derecho, de forma parcheada, localizada en
antebrazo y region distal de miembro inferior, sin compromiso
motor. La escala de Glasgow era de 15/15.

Los estudios iniciales mostraron un hemograma con leve
leucocitosis, asi un trastorno hidroelectrolitico en contexto
de hipocalemia leve y una discreta elevacién de la creatinina.

La tomografia de craneo revel6 una hemorragia subarac-
noidea Fisher grado II (Figura 1). El paciente fue valorado

por el servicio de neurocirugia, que sugiri6 realizar una
panangiografia cerebral. Este estudio mostré diseccién
en la pared arterial de la unién vertebrobasilar izquierda y
oclusion de la arteria PICA, sin evidencia de aneurismas o
malformaciones arteriovenosas (Figuras 2A-2D).

Se continud con manejo analgésico endovenoso y anti-
hipertensivo. E el control posterior con panangiografia, se
confirmd la ausencia de opacificacién de la PICA izquierda
debido a la diseccion.

La resonancia magnética cerebral mostré una imagen
hiperintensa en T1 e hipointensa en T2, compatible con
hemorragia subaracnoidea, con leve extension a las cisternas
peritroncales y el tercer ventriculo. También se observé una
discreta dilatacion de los ventriculos laterales y un escaso
componente hemadtico en las prolongaciones posteriores, en
su porcién declive.

El paciente presenté mejoria de la cefalea y de las cifras
tensionales, sin compromiso neuroldgico, por lo que se
decidié6 otorgarle el alta médica.

Discusion

La diseccion arterial vertebrobasilar y la hemorragia
subaracnoidea (HSA) son entidades clinicas poco frecuentes,
pero potencialmente letales, que requieren un diagndstico
y tratamiento oportunos (2). En este caso, se presenta un
paciente con antecedentes de hipertension arterial y diabe-
tes tipo 2, condiciones que aumentan significativamente el
riesgo de complicaciones vasculares. La presentacion clinica
de cefalea intensa y dolor cervical asociado a hiperextension
del cuello, seguida de episodios eméticos, es indicativa de
una posible afectacion neuroldgica que justifica la bisqueda
inmediata de etiologias subyacentes (6).

Varios trastornos del coldgeno y condiciones genéticas
estan asociados con disecciones arteriales intracraneales,

Figura 1. TAC de crdneo simple. Hemorragia subaracnoidea Fisher grado II.
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Figura 2. Panangiografia cerebral. A: corte sagital circulacion posterior, ausencia de PICA izquierda con evidencia de arteria contralateral presente. B:
corte sagital en fase capilar con ausencia de vascularizacion izquierda. C: corte sagital vision lateral diseccion. D: flecha: diseccion arteria vertebral.

incluyendo el sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de
Marfan y variantes genéticas dentro de los genes COL3A1,
COL5A2, FBN1 y PDCDI10, responsables de codificar los
tipos de coldgeno Il y V, la fibrilina 1 (7).

Las disecciones arteriales pueden presentarse con una
variedad de sintomas, dependiendo de la ubicacién y el
grado de oclusidn del flujo sanguineo (4). En este caso, la
diseccidn se localizé en la arteria vertebrobasilar izquierda
y provoco la oclusién de la arteria PICA, resultando en
cuadro clinico compatible en un Sindrome de Wallenberg
izquierdo. Estudios recientes sugieren que la hipertensién
crénica y las alteraciones metabdlicas, como la diabetes,
pueden predisponer a la fragilidad de la pared arterial y
aumentar la susceptibilidad a la diseccion (8).

La HSA a diseccidn arterial es un evento raro pero do-

Acta Med Colomb 2025; 50
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.3540

cumentado (9). La escala de Fisher es una herramienta qtil
para clasificar la gravedad de la HSA en base a la cantidad
de sangre visible en la tomografia computarizada (TC) inicial
(10). Nuestro paciente presenté una HSA Fisher grado I1, lo
que indica una hemorragia difusa con un riesgo significativo
de vasoespasmo y otras complicaciones neuroldgicas. La
identificacién y manejo precoz de esta condicién es crucial
para mejorar los resultados clinicos.

El tratamiento de la diseccion arterial vertebrobasilar y
la HSA requiere un enfoque multidisciplinario (11). En este
caso, el manejo incluy6 control estricto de la presion arterial,,
analgesia adecuada y monitorizacién neurolégica constante.
La panangiografia cerebral y la resonancia magnética cere-
bral fueron esenciales para confirmar el diagndstico y guiar
el tratamiento (12).
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Tabla 1. Hallazgos imagenoldgicos.

Nimero de pacientes
Fisher 3

Endo et al. (15) 74

Kidani et al. (16) 98

Korai et al. (17) 44

Lee et al. (18) 36

Liuetal. (19) 5

Motoyama et al. (20) 31 24
Raper et al. (21) 45

Schob et al. (22) 16

Shunsaku et al. (23). 13

Moteki et al. (24). 35

CHUM 22

Adaptado de: C. Chaalala et al.

Las caracteristicas imagenoldgicas son variables (Tabla
1). En estudios angiogréficos, los aneurismas fusiformes y
las lesiones en “perlas y cordones” son las mds comunes
en pacientes con HSA, seguidas de las lesiones en cordo-
nes (13). Sin embargo, los hallazgos radiolégicos cldsicos
para la diseccidon como el lumen doble o el colgajo intimo,
pueden no estar presentes (14). La ausencia de aneurismas y
malformaciones arteriovenosas en la panangiografia cerebral
sugiere que la causa primaria de la HSA fue la diseccion
arterial, una conclusién que tiene implicaciones importantes
para el manejo y prondstico del paciente.

Debido a la variabilidad del sitio de diseccidn, no existe
un tratamiento estdndar. El objetivo del manejo es prevenir
el resangrado y mantener el flujo a las ramas corticales re-
gionales y perforantes. Existen dos categorias principales
de tratamiento:

e Tratamiento deconstructivo: consiste en la oclusion
completa o parcial del vaso principal, lograda de forma
endovascular o quirtirgica.

e Tratamiento reconstructivo: busca mantener abier-
tos los vasos principales y adyacentes, generalmente
mediante un stent o desviador de flujo. El bypass de la
PICA es otra opcién reconstructiva afladida cuando es
necesario.

El tratamiento de eleccién depende de la ubicacion del
segmento disecado y la participacion de la PICA. En este
caso, el tratamiento conservador con antihipertensivos y
analgésicos, junto con el monitoreo estrecho, permitié la
recuperacion clinica del paciente sin complicaciones neu-
roldgicas persistentes. Esto subraya la importancia de la
vigilancia y el tratamiento oportuno en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular y sintomas neurolégicos agudos.

Fisher

Segmento de la arteria vertebral
Fisher 4 V3 V4

5 0 5 (100%)
2
45 3 42 (93.3%)
3 13 16 (100%)
4 9
34

1 1 21 (95%)

Conclusion

La presentacién inusual de diseccién arterial vertebro-
basilar y hemorragia subaracnoidea en un paciente con
comorbilidades crénicas, como la hipertension y diabetes,
subraya la necesidad de un alto indice de sospecha clinica y
un abordaje diagnéstico exhaustivo. La colaboracién entre
disciplinas y el uso de tecnologias avanzadas de imagen
son fundamentales para el diagndstico y manejo efectivo
de estas condiciones.

Este caso contribuye a la literatura existente y enfatiza
la complejidad de la presentacién clinica y el manejo de la
diseccion arterial y la HSA.
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